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“…la diversidad no se pode convertir en algo excepcional, sino 
que constituye la base de una correcta planificación y desarrollo 
de la educación escolar. La diversidad debe vivirse como algo 
natural y no como un problema  que hay que evitar. 
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O problema do stresse académico dos estudantes de enfermagem a nível dos ensinos clínicos constitui o 
tema central desta investigação. 
Sabendo-se que a nível da formação inicial em enfermagem os ensinos clínicos surgem como processos 
formais e estruturados da formação e são um contacto importante com os serviços de saúde e com os 
utilizadores dos mesmos, para os estudantes de enfermagem, a concretização da aprendizagem em ensino 
clínico implica a mobilização de saberes e competências, o relacionamento entre o solicitado e o aprendido, o 
desempenho de novos papéis e, também, a reflexão acerca de si próprios e das experiências vivenciadas, 
muitas das vezes, com alguma ansiedade e fatores de stresse associados. 
O presente estudo tem como principal objetivo analisar as inter-relações entre a perceção dos fatores de 
stresse, a ansiedade e a utilização de estratégias de coping por parte dos estudantes nas suas experiências de 
aprendizagem ligadas às práticas clínicas. 
Foi desenvolvido um estudo de natureza quantitativa, correlacional e transversal que envolveu 1085 
estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, 
através de um protocolo de investigação constituído por instrumentos com 4 componentes: Caracterização 
Sociodemográfica; Questionário KEZKAK; Inventário de Ansiedade Estado-Traço (STAI-Y) e Escala 
Toulousiana de Coping. 
Os resultados obtidos sugerem que, a nível dos instrumentos utilizados apresentam bons valores de 
validade e fidelidade, constituindo-se como instrumentos adequados e úteis para o estudo dos constructos em 
questão. 
Tanto a nível do stresse e fatores associados, quanto a nível de ansiedade, os estudantes expressam 
valores médios elevados. Os fatores percebidos como geradores de maior stresse referem-se à falta de 
competências para executar os procedimentos e aos riscos e medos decorrentes das situações de 
aprendizagem em ensino clínico. Os valores de ansiedade expressos são igualmente elevados em todas as 
suas componentes. Foram encontradas relações estatisticamente significativas entre o stresse e ansiedade com 
a utilização de estratégias de coping. Os resultados indicam a utilização de um vasto conjunto de estratégias 
de coping por parte dos estudantes destacando-se, sobretudo, as estratégias positivas do tipo de controle e de 
distração e suporte social. O sexo dos estudantes, as notas do ano/semestre, o ano de frequência do curso e a 
participação em atividades extracurriculares exercem efeitos diferenciais na problemática em estudo. 
Consideramos que a identificação e avaliação das situações indutoras de stresse e ansiedade nos 
estudantes durante os ensinos clínicos de enfermagem e a compreensão dos mecanismos de coping utilizados 
pelos estudantes durante os referidos ensinos devem contribuir para a implementação de ações e programas 
de orientação pedagógica tanto a nível dos docentes quanto dos tutores responsáveis pelos ensinos clínicos e 
pelas aprendizagens dos estudantes. 
 
Palavras-Chave: Stresse, Fatores de Stresse; Ansiedade; Coping; Estudantes de Enfermagem; Ensino Clínico 
  
  




The problem of academic stress on nursing students at the level of clinical teaching constitutes the central 
theme of this research. 
Knowing that on the initial nursing formation clinical teachings appear as formal and structured processes 
of formation and are an important contact with the health systems and its users, for the nursing students, the 
clinical teachings concretization implies the mobilization of knowledge and skills, the relationship between 
the required and the learned, the taking of new roles and also the reflection about themselves and the lived 
experiences, many times with some anxiety and stress involved. 
The present study aims to analyze the inter-relationships between the perception of the stress factors, 
anxiety and the utilization of coping strategies by the students on their experiences of learning related to 
clinical practice. 
This is a study of quantitative, correlational and transversal nature that involved 1085 students from the 
Degree in Nursing of the School of Nursing of Coimbra, through a research protocol made of 4 instruments: 
Sociodemographic Characterization, KEZKAK questionnaire, State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) and 
Toulousian scale of coping. 
The obtained results suggest that the instruments used provide good validity and reliability, constituting 
themselves as adequate and useful instruments for the study of the constructs in question. 
Regarding both associated stress factors and anxiety levels, the students show high average values. The 
factors found to be more stress generating, are associated to the perception of the students regarding the lack 
of the required skills to execute the procedures, and to the risks and fears arising from the learning situations 
in a clinical setting. The anxiety values showed are equally high in all of their components. Relationships 
with statistical significance between stress and anxiety, and the use of coping strategies were found. The 
results indicate the use of a broad range of coping strategies by the students, from which stand out mainly the 
positive strategies of control, distraction and social support. The gender of the students, the year/semester 
grades, the year of attendance on the course and participation in extracurricular activities have differential 
effects on the problem at hand. 
We consider that the identification and evaluation of the stress and anxiety inducing situations on the 
students during the clinical teachings in nursing and the comprehension of the coping mechanisms used by 
the students during such teachings should contribute to the implementation of actions and pedagogic 
orientation programs, both at the teachers' levels as well as the tutors' responsible for the clinical teachings 
and the students' learning. 
 
Keywords: Stress, stress factors, anxiety, coping, nursing students, clinical teaching 
  
  




El problema del estrés académico de los estudiantes de enfermería a nivel de las prácticas de educación 
clínica constituye el tema central de esta investigación. Sabiendo que a nivel de la formación inicial en 
enfermería las prácticas de educación clínica surgen como procesos formales y estructurados de la formación 
y son un contacto importante con los servicios de salud y con los usuarios de estos, para los estudiantes de 
enfermería, la concretización del aprendizaje en educación clínica implica la movilización de saberes y 
competencias, el relacionamiento entre lo solicitado y lo aprendido, el desempeño de nuevos papeles y, 
también, la reflexión sobre sí mismos y sobre las experiencias vividas, muchas  veces con alguna ansiedad, 
así como los factores de estrés asociados a estas. 
El presente estudio tiene por principal objetivo analizar las interrelaciones entre la percepción de los 
factores de estrés, de ansiedad y la utilización de estrategias de afrontamiento por parte de los estudiantes en 
sus experiencias de aprendizaje relacionadas con las prácticas  clínicas. 
Se desarrolló un estudio de naturaleza cuantitativa, correlacional y transversal que involucró a 1085 
estudiantes de la Licenciatura en Enfermería de la Escuela Superior de Enfermería de Coímbra, mediante un 
protocolo de investigación constituido por 4 instrumentos: Caracterización Sociodemográfica; Cuestionario 
KEZKAK; Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI-Y) y Escala Toulousiana de Afrontamiento. Los 
resultados obtenidos sugieren que, los instrumentos utilizados presentan buenos valores de validad y de 
fidelidad constituyéndose así como instrumentos adecuados y útiles para el estudio de los constructos en 
cuestión. 
Tanto a nivel del estrés y de los factores asociados, como a nivel de la ansiedad, los estudiantes expresan 
valores medios elevados. Los factores percibidos como generadores de mayor estrés se refieren  a la 
percepción de los estudiantes respecto a su falta de competencias para ejecutar los procedimientos, y a los 
riesgos y miedos resultantes de las situaciones de aprendizaje en educación clínica. Los valores de la 
ansiedad expresados son igualmente elevados en todas sus componentes. Se encontraron relaciones 
estadísticamente significativas entre el estrés y ansiedad con la utilización de estrategias de afrontamiento. 
Los resultados indican la utilización de un vasto conjunto de estrategias de afrontamiento por parte de los 
estudiantes entre los cuales se destacan, sobre todo, las estrategias positivas del tipo de control y de 
distracción y de soporte social. El sexo de los estudiantes, las calificaciones del curso/semestre, el curso en 
que se encuentra y su participación en actividades extracurriculares,  ejercen efectos diferenciales en la 
problemática bajo estudio. 
Consideramos que la identificación y evaluación de las situaciones inductoras de estrés y ansiedad en los 
estudiantes durante las prácticas de educación clínica de enfermería y la comprensión de los mecanismos de 
afrontamiento utilizados por los estudiantes durante las referidas prácticas deben contribuir a la 
implementación de acciones y programas de orientación pedagógica tanto por parte de los docentes, como de 
los tutores responsables por las prácticas clínicas y por los aprendizajes de los estudiantes. 
Palabras clave: Estrés, Factores de Estrés; Ansiedad; Afrontamiento; Estudiantes de Enfermería; Educación 
Clínica. 
 













 El problema del estrés académico de los estudiantes de enfermería, y más 
específicamente, la evaluación de los factores de estrés, a nivel de las prácticas de 
educación clínica constituye el tema central de esta disertación. 
 A nivel de la formación inicial en enfermería, las prácticas clínicas se presentan 
como siendo procesos formales y estructurados de formación y constituyen un contacto 
importante con los servicios de salud y con los usuarios de éstos. Debido a las 
características de la profesión y a los contextos en que transcurren las prácticas clínicas, 
varios estudios señalan que los estudiantes de enfermería son los más expuestos a un 
mayor número de estresores, cuando los comparamos con estudiantes de otras carreras 
superiores (Zryewskyj & Davis, 1987; Beck, 1997), lo cual ha motivado un gran número 
de investigaciones en este ámbito en el sentido de identificar cuáles son las fuentes y los 
niveles de estrés más evidentes en los estudiantes en contextos clínicos (Beck, 1997; Admi, 
1997; Oermann & Standfest, 1997). 
 Los procesos de aprendizaje en contextos de educación clínica están, muchas 
veces, acompañados por procesos generadores de estrés relacionados con la situación de 
los pacientes (enfermedad, dolor, sufrimiento, invalidez y muerte), con la necesidad que 
los estudiantes tienen en contactar con distintos profesionales y usuarios, así como con el 
desempeño de nuevos papeles para la adquisición de nuevas competencias.  
 Con base a estos presupuestos, pretendemos realizar un estudio basado en un 
enfoque cuantitativo, que nos permita conocer y correlacionar una serie de variables que 
podrán ser factores explicativos del estrés académico de los estudiantes durante las 
prácticas clínicas. Desde esta perspectiva, el presente estudio tendrá por finalidad 
contribuir a aumentar y a adecuar el conocimiento relativo a los procesos psicológicos que 
caracterizan a los estudiantes a lo largo de su proceso formativo en enfermería, en 
particular, a nivel de los procesos formativos de las prácticas  clínicas y sobre la forma 
cómo dichos procesos son percibidos por los estudiantes. El impacto de las prácticas  
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clínicas, la forma cómo son vividas por los estudiantes y los factores estresantes que 
producen en los propios estudiantes constituye el foco central de esta investigación. 
 
 En un primer abordaje nos interesa sobre todo contextualizar, a partir del marco 
teórico,  toda la conceptualización relacionada con la formación en enfermería y su 
relación con los factores relacionados con el estrés académico de los estudiantes y con la 
forma cómo evaluar dichos factores. Desde este punto de vista, pensamos ser importante 
para el encuadramiento teórico el abordaje del estrés, de la ansiedad y del afrontamiento 
como principales constructos relacionados con las prácticas de enfermería  y las prácticas 
clínicas. 
 Así, con vistas a permitir su organización, el presente trabajo incluye de los 
partes, que tienen por principios y conceptos los conocimientos de las áreas científicas de 
la Enfermería y de la Psicología de la Salud, en lo que concierne el estrés de los estudiantes 






 En la primera parte, que comprende tres capítulos, presentamos el marco teórico 
de esta investigación. En el primer capítulo, realizamos una síntesis de la evolución 
histórica sobre la educación y la formación en enfermería en Portugal, deteniéndonos más 
específicamente en los años más recientes, sobre la importancia que tuvo la integración de 
la Educación de Enfermería en el Sistema de Educación Superior en Portugal, así como, la 
importancia de la Carrera en Enfermería en la adquisición de competencias para el futuro 
desempeño profesional. Se destaca la importancia de la formación de los estudiantes de 
enfermería tanto en el plano teórico como en el práctico, sobre todo a nivel de las prácticas 
clínicas. Sobresale el papel activo del estudiante, durante este proceso formativo, en 
adquirir un perfil de competencias propias, puesto que este tiene que juntar al saber 
adquirido un saber hacer y un saber ser siguiendo un proceso que comporta dimensiones 
específicas dentro de un aprendizaje significativo que comprende competencias de 
conceptualización, de acción, de relación y de experimentación, fundamentales para 
explicar el aprendizaje significativo de los contenidos procedimentales. 
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 El aprendizaje durante la educación clínica ocurre en marcos organizacionales y 
grupales que implican, también, una dimensión colectiva del aprendizaje. Aprender 
durante las prácticas clínicas fortalece la idea del aprendizaje social (Bandura, 1977), a 
través de la observación, asociando procesos cognitivos y produciendo comportamientos 
que posteriormente irán a servirle al sujeto para orientar sus acciones. Desde esta 
perspectiva, las prácticas clínicas se convierten en un ambiente de formación 
interdisciplinar y contextualizado, ayudando así a los estudiantes a asimilar la cultura 
institucional, a desarrollar competencias profesionales y a desarrollar un pensamiento 
crítico-reflexivo, sobre el aprendizaje en contexto práctico y en equipo, de modo a 
aprender a manejar la incertidumbre y la complejidad de los cuidados con la práctica en lo 
que atañe a su previsibilidad e imprevisibilidad. 
 Dada la importancia que el aprendizaje comporta en el contexto clínico, es 
fundamental que se desarrollen estrategias que favorezcan el desarrollo de competencias 
reflexivas e investigativas de forma a garantizar una efectiva transposición didáctica a 
partir de la articulación entre la teoría y la práctica. De este modo, y según Santos (2009), 
la educación clínica no puede seguir considerada como la aplicación de la teoría a la 
práctica (paradigma de la racionalidad técnica), sino como una oportunidad única para que 
los estudiantes construyan el saber a partir de las situaciones reales que experimentan, 
reconstruyendo así, en su repertorio personal, los conocimientos a los que tuvieron acceso 
en la fase teórica de la carrera. La autora (2009) defiende que este tipo de enfoque, 
centrado en el paradigma constructivista, presupone una libertad de elección y de 
adaptación de prácticas  centradas en el aprendizaje mediante la acción[aprender 
haciendo], refiriendo además que no se le puede enseñar al estudiante lo que necesita 
saber, sino que se le puede orientar y guiar, por lo que se necesitan profesores y 
profesionales experimentados, conocedores del contexto de las prácticas clínicas y capaces 
de construir el puente entre la formación teórica en el aula y la formación de la práctica 
clínica. 
 
 El segundo capítulo incide sobre el estrés, deteniéndonos en su definición y en la 
evolución conceptual de las distintas teorías y modelos explicativos, desde los modelos 
biológicos, cognitivos y transaccionales, siendo que destacamos de estos el modelo 
sistémico-cognitivo sobre el estrés académico como siendo uno de los marcos teóricos más 
importantes para la explicación empírica de esta investigación. Aquí el estrés académico se 
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entiende como siendo un proceso sistémico de carácter adaptativo y esencialmente 
psicológico que se provoca en los estudiantes, a partir de las exigencias del medio 
académico (durante las prácticas clínicas), de los desequilibrios que obligan a los 
estudiantes a movilizar acciones de utilización de estrategias de afrontamiento para 
restaurar el equilibrio sistémico. Sobre el estrés académico en general y de acuerdo con 
varios estudios (Celis et al., 2001; Ranjita & Castillo, 2004; Barraza, 2004; Barraza & 
Silero, 2007; Romàn & Hernàndez, 2005; Romàn, 2008) se puede afirmar que este es un 
fenómeno con elevada frecuencia entre los estudiantes de la Educación Superior. Su 
carácter de proceso multidimensional y complejo abarca la presencia de manifestaciones 
fisiológicas, comportamentales y cognitivo-afectivas, las cuales están asociadas a variables 
como los resultados académicos, la edad o el sexo del estudiante. En los estudios referidos 
sobresalen como principales estresores detectados y explicativos del estrés académico, 
aspectos relacionados con la gestión de la carrera, la relación con los docentes, los 
curricula y los procesos de educación-aprendizaje (evaluaciones, modelos pedagógicos, 
métodos y técnicas de educación). 
 De acuerdo con Martín Monzón (2007), el estrés académico incumbe a un 
fenómeno complejo que implica la consideración de variables interrelacionadas, de 
estresores académicos, de experiencias subjetivas de estrés, de moderadores y de los 
efectos del estrés. La autora (2007) señala que todos estos factores aparecen en un medio 
organizacional particular – la Educación Superior – con respecto al cual los estudiantes 
pueden experimentar, aunque sea solo transitoriamente, una falta de control sobre el nuevo 
ambiente y conducirlos al fracaso académico. 
 Analizando específicamente el estrés académico en el caso de los estudiantes de 
enfermería, se sabe, en la práctica, que diversos factores pueden ser apuntados como 
causantes de ese fenómeno, pese a que no existan muchos instrumentos específicos para 
evaluar el estrés académico relacionado con los estudiantes de enfermería, algunas 
investigaciones llevadas a cabo con el objetivo de identificar los factores de estrés, 
específicos de los estudiantes de enfermería, condujeron a la creación de instrumentos (por 
ejemplo, Pagana, 1989; Jones & Jonhston, 1999; Zupiria, 2003). Entre las investigaciones 
más recientes, el estudio de Zupiria y colaboradores (2003) tuvo por objetivo dar a conocer 
las situaciones académicas consideradas por los estudiantes de enfermería como siendo las 
más portadoras de estrés y las variables asociadas fueron: la falta de competencia; el 
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contacto con el sufrimiento, la impotencia y al incertidumbre; no saber relacionarse con los 
pacientes. 
 
 Por fin, en el tercer capítulo presentamos la relación del estrés con de los otros 
conceptos  centrales y esenciales de nuestro trabajo: la ansiedad y el afrontamiento. En la 
medida en que el estrés, la ansiedad y las estrategias de afrontamiento se presentan 
frecuentemente asociadas al desempeño académico, buscamos a partir de la evolución 
conceptual de estos constructos situar en el plan académico, y más específicamente en lo 
que atañe a los referidos procesos en el ámbito de la educación y aprendizaje de los 
estudiantes de enfermería.  Relativamente a la ansiedad en el contexto académico en 
estudiantes de enfermería son numerosas las situaciones a lo largo del trayecto académico 
de estos estudiantes que pueden provocar ansiedad y emociones relacionadas tanto con 
aspectos teóricos de la carrera como con las prácticas  clínicas. La falta de definición del 
papel desempeñado por los estudiantes durante las prácticas clínicas fue identificada como 
siendo uno de los principales aspectos referidos por los estudiantes en un estudio llevado a 
cabo por Pérez y colaboradores en 2002. Muchos estudiantes refirieron haber 
experimentado una ansiedad intensa, sentimientos de abandono, reacciones de shock, 
sentimientos de incompetencia y de duda (Carvalho et al., 1999; Melrose & Shapiro, 1999; 
Pérez et al., 2003, citados por Noriega, 2005) durante sus experiencias en las prácticas 
clínicas. 
 El afrontamiento surge así como siendo un factor explicativo para exponer o 
describir las diferencias individuales en las respuestas al estrés y a la ansiedad, permitiendo 
comprender a razón por la cual los sujetos lidian de mejor o peor manera con las 
situaciones con las cuales se confrontan. Es decir, en el confronto con las situaciones 
generadoras de estrés, los individuos lidiarán tanto mejor con estas, cuanto más capaces 
sean de manejar y utilizar las estrategias de afrontamiento en función de la percepción, de 
la eficacia y de la disponibilidad de los recursos de afrontamiento que logren movilizar 
(Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus, 1993; Lazarus, 1999, Lazarus, 2000). 
 
 De forma a sintetizar lo dicho respecto al marco teórico que orientó la primera 
parte de este trabajo, podemos señalar que, en la globalidad, los resultados alcanzados en 
las distintas investigaciones realizadas, bien a nivel nacional bien a nivel internacional, con 
estudiantes de enfermería y acerca de los aspectos relacionados con las prácticas de 
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educación clínica, en particular en lo que atañe a la evaluación de las variables como el 
estrés, la ansiedad y las estrategias de afrontamiento, refieren que los estudiantes 
desarrollan sus aprendizajes en contextos complejos, en los que necesitan desarrollar un 
conjunto enorme de competencias, asumiendo responsabilidades éticas y relacionales 
inherentes a las prácticas  clínicas, en simultaneo con su desarrollo y crecimiento personal 
y profesional. De la revisión de la literatura efectuada, sobre la formación de los 
estudiantes de enfermería, destacamos que esta formación ya sea teórica, teórico-práctica o 
clínica, asume un carácter multifacético y exigente, puesto que puede reunir, para muchos 
estudiantes, condiciones que conllevan a considerarla como amenazadora, ansiogénica y/o 
estresante, no sólo debido a las exigencias del proceso formativo, sino también a los 
contextos prácticos donde transcurren cerca del 50% de la formación de los futuros 
enfermeros. Fue a partir de estos referenciales teóricos y de los resultados de algunos 
estudios anteriores que surgió la problemática que nos propusimos desarrollar en torno a 
una población escolar a la cual tenemos que dar respuestas formativas adecuadas y 







 La segunda parte de esta investigación, donde presentamos la descripción del 
estudio empírico, está compuesta por tres capítulos adicionales. En el cuarto capítulo, 
aclararemos la metodología aplicada al estudio efectuado con los estudiantes de enfermería 
de la Escuela Superior de Enfermería de Coímbra. Empezamos por presentar el marco 
conceptual que caracteriza esta investigación, la problemática y el diseño de la 
investigación. Presentamos los objetivos definidos y las hipótesis trazadas, así como las 
variables bajo estudio. Caracterizamos a la población y a la muestra poblacional y hacemos 
una descripción detallada de los instrumentos y de sus características psicométricas, así 
como el tratamiento de datos que efectuar. 
 
 La problemática bajo estudio surge a partir de nuestra práctica docente, en la 
Educación Superior de Enfermería, que nos ha expuesto la existencia de varios obstáculos 
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y dificultades que condicionan e interfieren negativamente en el aprendizaje de los 
estudiantes durante las prácticas clínicas. Muchos de los estudiantes expresan sentimientos 
de miedo y de ansiedad ante las prácticas clínicas, llegando en algunos casos, a presentar 
síntomas y estados de enfermedad que los impiden de seguir con sus estudios. La literatura 
señala todo un conjunto de factores que interfieren en las respuestas al estrés, tales como 
las características personales de los individuos, el hecho de encontrarse en un proceso de 
desarrollo personal y social de adquisición de competencias, o aún su autonomización 
respecto al medio familiar. Con todo, los distintos estudios realizados en esta área señalan, 
también, la interacción entre el individuo y el medio y la evaluación que cada sujeto hace 
acerca de los acontecimientos, la cual puede explicar la variabilidad de las respuestas al 
estrés. 
 Teniendo en cuenta los aspectos anteriores, la revisión de la literatura y la 
finalidad de poder contribuir a la mejora de las condiciones de educación-aprendizaje, 
durante las prácticas clínicas, nos surgió la siguiente cuestión de partida: - ¿En qué medida 
los factores de estrés y ansiedad influyen en el aprendizaje y en la utilización de 
estrategias de afrontamiento durante las prácticas clínicas? 
 A partir de la pregunta anterior y de acuerdo con Quivy y Campenhoudt (2008) 
procuramos mejorar el conocimiento, a través de respuestas a esta interrogante “abierta”, 
dando espacio a varias respuestas y no a una respuesta preconcebida, abordando lo que ya 
existe o ha existido y no lo que se prevé que irá a existir. Desde este prisma se dio la fase 
de pesquisa y de exploración de informaciones, ya recogidas por otras investigaciones 
sobre el tema de estudio, con el objetivo de seguir o alterar corrientes de pensamiento. 
 De ahí que en nuestro estudio, en un segundo momento de problematización, esté 
inscrito, en nuestro entender, en los modelos actuales sobre el estrés y las estrategias de 
enfrentamiento de las situaciones problemáticas, relacionadas con el estrés en contexto 
académico. 
 
 En un tercer momento de la problematización, referente a la explicitación del 
problema en sí (Quivy y Campenhoudt, 2008; Tuckman, 2000), elaboramos la siguiente 
cuestión: 
- ¿Cuál es la relación entre el estrés académico, los factores de ansiedad surgidos 
durante las prácticas clínicas y las estrategias de afrontamiento utilizadas por los 
estudiantes? 










 Basándonos en la problemática, las pesquisas y los estudios realizados, así como 
en las posibles hipótesis a establecer, pretendemos dar a conocer la percepción que los 
estudiantes de enfermería de la Escuela Superior de Enfermería de Coímbra (EsenfC) 
poseen acerca de las prácticas clínicas y de los factores asociados a estas. Establecimos por 
objetivo general de esta investigación lo siguiente:  
 
 - Contribuir al estudio profundizado de factores de estrés en las prácticas clínicas 
(PCE [Ensinos Clínicos em Enfermagem – ECE]) de los estudiantes de enfermería de la 
EsenfC, recogiendo datos fundamentales para el desarrollo e implementación de 
estrategias científico-pedagógicas con vistas a reducir el estrés de los estudiantes durante 
las PCE. 
 A partir de este objetivo general delimitamos los objetivos específicos del estudio 
de la siguiente forma: 
 
- Identificar los principales factores de estrés de los estudiantes durante las PCE; 
- Contribuir al estudio y validación de instrumentos de evaluación de las situaciones 
percibidas como inductoras de estrés durante las PCE; 
- Caracterizar los niveles y tipos de ansiedad expresados por los estudiantes durante las 
PCE; 
- Identificar las estrategias de afrontamiento más frecuentemente utilizadas por los 
estudiantes para lidiar con el estrés y ansiedad resultantes de las PCE; 
- Estudiar la percepción de los factores de estrés y las características de ansiedad en 
función de las variables sociodemográficas de los estudiantes; 
- Analizar las interrelaciones entre los factores de estrés, las características de ansiedad y 
las estrategias de afrontamiento utilizadas; 
- Aportar contribuciones al desarrollo e implementación de programas de intervención 
con los estudiantes de enfermería con el objetivo de ayudarlos a encontrar las 
estrategias más adecuadas para lidiar con las situaciones emergentes en las PCE. 
 










 Atendiendo a los objetivos enunciados para nuestro estudio, a la revisión 
bibliográfica efectuada y a los principales constructos bajo estudio se establecieron 
inicialmente las siguientes hipótesis acerca del estrés, de la ansiedad y del afrontamiento: 
 
Hipótesis 1: Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores de estrés y 
las características de la ansiedad de los estudiantes respecto a las prácticas clínicas. 
Hipótesis 2: Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores de estrés y 
las estrategias de afrontamiento utilizadas por los estudiantes respecto a las prácticas 
clínicas. 
Hipótesis 3: Hay una relación estadísticamente significativa entre las características de la 
ansiedad de los estudiantes y las estrategias de afrontamiento utilizadas por los 
estudiantes respecto a las prácticas clínicas. 
 
 En el sentido de entender la relación entre las tres principales variables (estrés, 
ansiedad y afrontamiento) y las variables sociodemográficas se establecieron además las 
hipótesis siguientes: 
Hipótesis 4: Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores de estrés a 
nivel de las prácticas clínicas y las variables de caracterización sociodemográfica de 
los estudiantes. 
Hipótesis 5: Hay una relación estadísticamente significativa entre las características de la 
ansiedad a nivel de las prácticas clínicas y las variables de caracterización 
sociodemográfica de los estudiantes. 
Hipótesis 6: Hay una relación estadísticamente significativa entre las estrategias de 
afrontamiento utilizadas a nivel de las prácticas clínicas y las variables de 
caracterización sociodemográfica de los estudiantes. 
 Puesto que las Hipótesis 4, 5 y 6 conciernen un vasto conjunto de variables de 
caracterización de los estudiantes surgirán sub-hipótesis que serán testadas en función de 
las variables principales (estrés, ansiedad y afrontamiento). 
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 Por último, establecimos modelos predictivos que se destinan a testar las 
siguientes hipótesis: 
Hipótesis 7: Los factores de estrés son predictores de las estrategias de afrontamiento 
utilizadas por los estudiantes a nivel de las prácticas clínicas. 
Hipótesis 8: Las características de la ansiedad (rasgo y estado) son predictores de las 






 En esta fase metodológica, además de los objetivos e hipótesis anteriores, 
presentamos el diseño de la investigación con el planeamiento de los estudios que realizar, 
la definición de la población estudiada, el tipo y los criterios de muestreo, las variables 
bajo estudio, los instrumentos de la recolección de datos y los procedimientos seguidos en 
el transcurso de la investigación. 
 El presente estudio es predominantemente cuantitativo y de tipo no-experimental. 
Está organizado como un estudio de género descriptivo y procura obtener información 
sobre las investigaciones actuales sobre el estrés académico, particularmente en estudios 
correlacionales, con el objetivo de encontrar relaciones entre los problemas del estrés y las 
variables asociadas. 
 El diseño de investigación adoptado en el presente estudio es correlacional (no 
experimental), también designado por estudio post-facto (Kies & Bloomquist, 1985) o 
estudio correlacional de observación ya que no se dio una manipulación de variables 
independientes. En su globalidad puede ser caracterizado como multifactorial debido a la 
clasificación del número de variables independientes en causa, según el criterio señalado 
por Kies y Bloomquist (1985). 
 En conformidad con lo expuesto, desarrollamos un estudio correlacional (Vala, 
1990), aplicando el Método de la Medida (según la clasificación Greenwood, 1965), con 
base a la técnica Auto descriptiva. Dicha técnica consiste en la información verbal que un 
sujeto proporciona sobre lo que cree que es, acerca de la evaluación de determinados 
aspectos de la realidad interpretando de forma diferente los estímulos y confiriéndoles así 
propiedades y significados específicos, según las circunstancias. 





- 36 - 
 La perspectiva de análisis utilizada en este estudio es la hipotético-deductiva, 
teniendo en cuenta que las relaciones expresadas en términos teóricos (o de trabajos 
anteriores) sirven para generar hipótesis (Burns & Grove, 1993; Chinn & Kramer, 1991 
referidos por Fortin, 1999).  
 En la senda de estos presupuestos elaboramos un primer esquema que orientará  
nuestro estudio y que servirá como propuesta de modelo de análisis. 
 Los elementos que constituyen el esquema de la Figura 11, referentes a la 
propuesta del modelo de análisis del estudio, integran el conjunto de las variables 
anteriormente presentadas y las hipotéticas relaciones que puedan establecerse entre ellas, 
de acuerdo con las hipótesis recogidas. A partir de este modelo de análisis prevemos poder 





 En nuestra investigación establecimos por población de estudio a los estudiantes 
de la Carrera de Enfermería de la Escuela Superior de Enfermería de Coímbra (EsenfC). 
La opción por el estudio de dicha población se debe a su consistencia respecto al objetivo 
principal de esta investigación, anteriormente enunciado, y teniendo presente que las 
conclusiones y generalizaciones se deben restringir a esta población específicamente 
utilizada, tal como plantea Tuckman (2000). Conforme referimos antes, los participantes 
en el estudio forman parte de la población de estudiantes de enfermería de la EsenfC, 
habiendo sido contactados tras un pedido de autorización previa dirigida a la Dirección de 
la Escuela (Anexo I). La elección de la muestra para este estudio tuvo por criterios, la 
representatividad de los cuatro cursos de la Licenciatura en Enfermería, y el carácter 
voluntario de la participación de los estudiantes de cada curso. Hubo una gran adhesión 





 Teniendo en cuenta la naturaleza del presente estudio (descriptivo-correlacional y 
comparativo) las variables bajo estudio surgen en función de las cuestiones de 
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investigación y de la formulación de las hipótesis anteriormente enunciadas. Consideramos 
que las variables centrales en estudio son: estrés, ansiedad y afrontamiento (Gráfico 10) así 




 En el plan de la evaluación de esta investigación utilizamos cuatro instrumentos 
de medida para recoger la información sobre los datos de los sujetos e información sobre 
los factores de estrés en contexto de las prácticas clínicas (Anexo III). Los instrumentos 
utilizados fueron: 
 
1) El Cuestionario de Caracterización Sociodemográfica (Anexo III) es un 
instrumento construido por nosotros con vistas a abarcar un conjunto de 
cuestiones que nos permitiera recoger datos sobre la edad, el sexo, el estado 
civil, y sobre su recorrido académico (curso que frecuenta, promedio del curso 
o del semestre anterior, orden de opción de entrada en la carrera, nota de 
candidatura a la Educación Superior, reprobaciones anteriores). Este 
instrumento nos permitió también recoger datos sobre la residencia y sobre el 
hecho de estar o no alejados de casa, la distancia que recorren hasta el 
establecimiento de educación, la participación en actividades extracurriculares 
y su situación como becarios o aún si trabajan o no. 
2) El cuestionario KEZKAK en su versión original, “Cuestionario bilingüe de 
estresores de los estudiantes de enfermería en las prácticas clínicas – 
KEZKAK”, (Zupiria, Uranga, Alberdi & Barandiaran, 2003) es un instrumento 
que mide los factores de estrés de los estudiantes de enfermería en las 
prácticas clínicas y fue construido en una versión bilingüe (Castellano/Vasco), 
habiendo sido utilizado en varios estudios con estudiantes de enfermería en 
España. El cuestionario en su versión original presentó una elevada 
consistencia interna (α de Cronbach = .95), así como buenos índices de 
fiabilidad.  
3) Para el análisis y evaluación de la ansiedad utilizamos el inventario State-Trait 
Anxiety Inventory (Forma Y) (STAI-Y, Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg 
& Jacobs, 1983). Esta escala de autoevaluación desarrollada por Spielberger y 
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colaboradores en los años 70, tiene por objetivo evaluar los niveles de 
ansiedad de estado y rasgo, y revela ser un buen instrumento de investigación 
para el estudio de la ansiedad. 
4) Utilizamos aún la Escala Toulousiana de afrontamiento (ETC – Echelle 
Toulousaine de Coping) una escala que fue elaborada por el equipo de 
psicología social y desarrollo de la salud de la Universidad de Toulouse 
(Esparbès, Sordes-Arder & Tap, 1993), tiene por objetivo evaluar la forma 
cómo los sujetos reaccionan ante situaciones difíciles con las cuales se 
confrontan (estrategias de afrontamiento). La versión portuguesa de esta 
escala ha revelado buenas características psicométricas en estudios anteriores 
(Tap, Costa & Alves, 2005). 
 
 
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
 En el quinto capítulo de esta investigación presentamos los resultados del estudio 
empírico con respecto a los factores de estrés y ansiedad en las prácticas clínicas y su 
relación con las estrategias de afrontamiento, cuya finalidad es responder a los objetivos de 
la investigación. Empezamos por proceder a la caracterización de la muestra de los 
estudiantes de acuerdo con las variables sociodemográficas y académicas, tras lo cual 
presentamos los datos descriptivos de los resultados relativos a los factores de estrés, a la 
ansiedad y a los tipos de ansiedad que caracterizan a los estudiantes y, por fin, los datos de 
las estrategias y recursos de afrontamiento utilizados por los estudiantes de enfermería de 
la EsenfC. Posteriormente, presentamos los datos de los tests de las hipótesis, que incluyen 
el estudio de la influencia de las variables de caracterización sociodemográfica y de la 
caracterización del recorrido académico de los estudiantes. 
 
 Empezando por los datos de caracterización de la muestra, los sujetos que 
forman parte del presente estudio son estudiantes de enfermería, inscritos en los 1º, 2º, 3º y 
4º cursos de la Licenciatura en Enfermería ([Curso de Licenciatura em Emfermagem] 
CLE), en la EsenfC, durante el curso 2008/2009. Se trata de una muestra de conveniencia 
constituida por 1085 estudiantes, de ambos sexos y representativa de todos los cursos de la 
carrera conforme los datos presentados en la Tabla 3. De acuerdo con los datos, estos 
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estudiantes frecuentan los 4 cursos de la Licenciatura en Enfermería, siendo el 81% del 
sexo femenino (n = 880) y el 18.9 % del sexo masculino (n = 205), con edades 
comprendidas entre los 18 y los 40 años de edad  (M=20,68). 
 A través del cuestionario de caracterización de los estudiantes pudimos recoger un 
conjunto de variables que caracterizan a los participantes del estudio mediante las 
características sociodemográficas y académicas de los participantes (cf. Tabla 4). 
 Respecto a la variable sexo, los datos van al encuentro de las estadísticas de 
caracterización de los estudiantes de la educación superior en Portugal en 2009, (el 46.6% 
del sexo masculino y el 53.4% del sexo femenino), pese a que en la educación de 
enfermería las diferencias respecto al sexo por número de estudiantes, sean más acentuadas 
considerando la historia de la profesión y de la propia educación de enfermería (Collière, 
199; Vieira, 2007). 
 En lo que concierne el estado civil, prácticamente todos los sujetos (98.4%) son 
solteros, siendo que apenas el 1.4% refiere estar casado o cohabitar con su pareja. Los 
datos relativos a esta variable están en conformidad con la edad de los sujetos y con el 
hecho de que aún se encuentren en el desarrollo de su recorrido académico y, como la gran 
mayoría de los jóvenes, bajo la dependencia familiar de sus padres. 
 
 Relativamente a la edad de los sujetos que participaron en este estudio 
constatamos que la distribución es asimétrica, habiendo una predominancia de individuos 
en la franja etaria comprendida entre los 18 y los 22 años (89.5 %), como podemos 
observar en la Tabla 5. Las edades de los encuestados varían entre un mínimo de 18 años y 
un máximo de 40 años, por lo que la edad más frecuente (moda) se sitúa en los 20 años 
(25.5%), con un desvío patrón de 2.29 años. La mediana también es de 20 años, lo que 
significa que el 50% de los sujetos tiene una edad comprendida entre los 18 y los 20 años y 
los restantes se sitúan arriba de los 20. 
 Respecto a la distribución de los estudiantes por el curso que frecuentan 
constatamos que se distribuyen por los cuatro cursos de la licenciatura en enfermería y de 
la visualización del Gráfico 2, comprobamos una distribución prácticamente homogénea, 
teniendo en cuenta que el 1º curso (30.14%) y el 3º curso (27.47%) son ligeramente 
superiores a los 2º y 4º. 
 Comparando la proporción de estudiantes de cada género por curso, y por la 
aplicación del test de independencia de Chi-Cuadrado (χ2 = 3.161; g.l. = 3; p= 2.96 ns) 
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concluimos que el sexo de los estudiantes es significativamente independiente del curso 
que frecuentan, es decir, la proporción de estudiantes del sexo masculino y femenino es 
significativamente igual en cada uno de los cuatro cursos. 
 Comparando la edad según el sexo, según podemos observar en la Tabla 7, la 
distribución de la edad es prácticamente igual en los de los sexos, pese a que la media es 
ligeramente superior para los estudiantes del sexo masculino (20.98 años) respecto a los 
sujetos del sexo femenino (20.59 años). 
 A nivel de las variables de caracterización académica, la muestra se distribuye de 
forma uniforme por los cuatro cursos de la licenciatura y los estudiantes indican un valor 
medio de  13.87 valores (desvío patrón de 1.67) respecto a sus notas del semestres o del 
curso anterior. 
 La gran mayoría de los estudiantes (67.6%) ingresó en la Licenciatura en 
Enfermería en su 1ª opción cuando presentó su candidatura de ingreso a la educación 
superior, siendo este un hecho que podrá ser relevante a nivel de la elección de la carrera y 
su satisfacción con esta, así como para los cerca de 67 estudiantes (6.2%) que ingresaron 
en la carrera actual por transferencia o cambio de carrera, lo cual significa que habiendo 
entrado en otra carrera/institución anteriormente, optaron por la carrera/institución actual 
de modo consciente y después de tales experiencias. 
 En lo que concierne la nota de candidatura con la cual los estudiantes ingresaron 
en la carrera actual, esta es importante para comprender que se trata de estudiantes de nivel 
medio o medio alto (media notas de candidatura es de 15.3) comparativamente a las notas 
de candidaturas a las demás carreras de la Educación Superior en Portugal, puesto que sólo 
les superan algunas carreras como la medicina u otras con muy pocas plazas. Corroboran 
con lo anterior los datos que muestran que 869 de los estudiantes (80%) nunca han 
reprobado a lo largo de su recorrido académico y entre los que presentaron reprobaciones, 
la gran mayoría solo lo hizo una vez. 
 Relativamente a los datos sociodemográficos relacionados con el contexto 
familiar y con las condiciones de vida durante el período escolar podemos analizar, 
mediante el Gráfico 3, que la mayoría de los estudiantes vive fuera del ambiente familiar, 
con otros estudiantes (55%) o incluso solos (5%) y apenas el 40% de los estudiantes viven 
con sus padres u otros familiares. 
 Los datos indican, también, que el hecho de que los estudiantes se encuentren 
alejados y fuera del medio familiar, no tiene tanto que ver con las distancias a sus 
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familiares (en media 17.15 kilómetros), sino más bien con las opciones de los propios 
estudiantes, puesto que cuando ingresan en la educación superior, prefieren alojarse cerca 
de las instituciones que frecuentan, valorando así el ambiente estudiantil y la autonomía 
con respecto a sus padres. 
 Cuando fueron cuestionados sobre su frecuentación en actividades 
extracurriculares, los estudiantes respondieron, de modo general, que dichas actividades 
forman parte de sus actividades diarias o semanales y se dividen en sus respuestas según 
los distintos tipos de estas. Es interesante notar que en estas cuestiones, en las cuales 
tuvieron la posibilidad de responder simultáneamente a varias opciones, cerca del 37.7% 
revelan la práctica de actividades deportivas, el 36.9% actividades culturales, el 20.2% 
actividades religiosas y el 30.2% actividades relacionadas con voluntariado u otras. 
 Respecto a la caracterización socioeconómica de los estudiantes, el hecho de que 
hayamos encontrado el estatus de becario en cerca de 520 de los casos (47.9%) indica que 
un gran porcentaje de estudiantes provienen de la clase media y media baja, por lo cual los 
respectivos servicios sociales les habrán atribuido becas de estudio (Tabla 8). 
 En suma y relativamente a caracterización sociodemográfica y académica de los 
estudiantes participantes, podemos decir que se trata de una muestra representativa de la 
Escuela Superior de Enfermería de Coímbra (EsenfC). 
 Relativamente a las características sociodemográfica más importantes se destaca 
el hecho que la gran mayoría vive fuera del ambiente familiar y reside cerca de la EsenfC, 
por lo cual aproximadamente el 50% señaló que participa en actividades extracurriculares 
tales como actividades deportivas, religiosas o culturales. 
 
 En lo que concierne los resultados de los estudios psicométricos y la estadística 
descriptiva de los instrumentos de recolección de datos, destacamos los resultados 
resultantes del estudio de los tres instrumentos principales. 
 Empezando por el análisis descriptivo de los resultados del cuestionario 
KEZKAK observamos en la Tabla 9 cuáles eran los ítems más puntuados con respecto a 
los valores medios de respuesta dada por los sujetos. De los 41 ítems que constituyen el 
cuestionario cerca de 28 ítems (68.3%) presentan medias superiores a 1.5 (valor 
considerado estresante desde el punto de vista teórico) mientras que los restantes 13 se 
sitúan debajo de ese valor. 
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 De acuerdo con las respuestas presentadas por los 1085 estudiantes a los 41 ítems 
del cuestionario y según los distintos grados de intensidad de estrés con cuatro 
posicionamientos distintos: nada estresante (0), algo estresante (1), muy estresante (2) y 
sumamente estresante (3), podemos observar la distribución de respuestas a los ítems 
mediante el Gráfico 5. En esta distribución sobresalen, referidos en más del 50 % de las 
respuestas, como siendo sumamente estresantes, los ítems 2 “Hacer mal mi trabajo y 
perjudicar el paciente/usuario”, 6 “Causar daño físico al paciente/usuario”, 15 “Picarse 
con una aguja infectada” y 16 “Confundir la medicación”. 
 Como podemos analizar por la Tabla 10, un gran número de ítems son 
considerados como algo estresantes respecto a las respuestas que obtuvieron igualmente 
valores superiores al 40% del total de respuestas dadas. Relativamente a lo que es 
considerado como nada estresante se destaca el ítem 28 “La relación con los compañeros 
(estudiantes de enfermería)” existiendo un gran número de respuestas que apuntan en este 
sentido. 
 
 En relación al KEZKAK efectuamos un Análisis en Componentes Principales 
(ACP) con rotación varimax forzada a nueve factores, lo cual corresponde al número de 
factores encontrados por los autores. Esta estructura no fue interpretable de modo que, 
fueron sucesivamente efectuadas nuevas ACP. La estructura de cinco factores fue 
interpretable dentro del cuadro teórico original. Con vistas a facilitar la comprensión, entre 
los factores teóricos del estudio inicial del cuestionario (Zupiria et al. 2003) y nuestro 
estudio actual, presentamos la descripción de los factores y la respectiva denominación que 
resultó en los siguientes factores: 1) “Sin control de la relación con el paciente, impotencia 
y sobrecarga”, 2) “Falta de competencia”; 3) “Relación con compañeros y tutores”; 4) 
“Contacto con el sufrimiento”; 5) “Riesgos y miedos”. 
 En la Tabla 15 se presentan los resultados, síntesis de las propiedades de cada una 
de las 5 sub-escalas y el KEZKAK total respecto a la media, el desvío patrón, las medias 
reducidas y los valores de Alfa. 
 
 Respecto a la escala STAI-Y, a pesar de que el análisis factorial efectuado con los 
40 ítems confirme la existencia de de los constructos distintos, estamos ante de los escalas 
independientes y así fueron tratadas relativamente a sus propiedades métricas. En la escala 
Ansiedad Estado (Tabla 22) efectuamos una ACP forzada a un factor. El KMO fue de .942 
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y el Bartlett’s test of Sphericity fue significativo (χ2(190)=11480, p=.000), por ser 
indicadores de la adecuación de la muestra y de la matriz de correlaciones a la 
factorización. El único factor extraído explica el 43.62% de la variancia total y obtuvo un 
valor propio de 8.73. Todos los ítems se saturaron en el primero factor y la variancia 
explicada por el segundo factor (9.42%) es casi cinco veces menor que la variancia 
explicada por el primero (43.62%), lo cual expone la unidimensionalidad de la escala. Las 
comunalidades oscilaron entre .25 y .65 con una media de .44, presentado un 70% de los 
ítems con comunalidades superiores a .40. La consistencia interna y la homogeneidad de 
los ítems fueron calculadas tras la inversión de los ítems, de forma que la puntuación total 
pudiera ser interpretada con respecto a la ansiedad (mayor puntuación mayor ansiedad). 
Todas las correlaciones corregidas fueron significativas y superiores a .46 y una media de 
.61. 
 En la escala Ansiedad Rasgo (Tabla 23) efectuamos también una ACP forzada a 
un factor. El KMO fue de .915 y el Bartlett’s test of Sphericity fue significativo 
(χ2(190)=6667, p=.000), por ser indicadores de la adecuación de la muestra y de la matriz 
de correlaciones a la factorización. El único factor extraído explica el 31.60% de la 
variancia total y obtuvo un valor propio de 6.32. Todos los ítems se saturaron en el primer 
factor y la variancia explicada por el segundo factor (9.69%) es cerca de tres veces menor 
que la variancia explicada por el primero (31.60%), expresando la unidimensionalidad de 
la escala. Las comunalidades oscilaron entre .06 y .45 con una media de .32, presentando 
un 25% de los ítems con comunalidades superiores a .40. Los valores de las comunalidades 
son inferiores a lo esperado, sin embargo, en su conjunto los indicadores de los ítems 
obtuvieron resultados aceptables. Todas las correlaciones corregidas fueron significativas, 
siendo la más baja de .22 y la más alta de .60, con una media de .49. El ítem 39-Soy una 
persona imperturbable, fue el que obtuvo una correlación corregida más débil aunque fue 
mantenido en la escala para que los resultados pudieran ser comparados con otros estudios 
y debido a que su presencia no degrada la medida, es decir, el valor de Alfa es idéntico con 
o sin este ítem. 
 
 Relativamente a las estrategias de afrontamiento utilizadas por los estudiantes, así 
como con respecto a los datos recogidos a través de la Escala Toulousiana de 
afrontamiento (ETC), presentamos los resultados de la muestra en estudio y su relación con 
las variables sociodemográficas y académicas.  Como referimos anteriormente la ETC está 
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constituida por 54 ítems de afirmaciones sobre las cuales los encuestados deben indicar, si 
utilizan o no, las conductas propuestas. Cada una de sus afirmaciones se contesta en una 
escala tipo de Liquert (de uno a cinco puntos) la frecuencia de utilización de la conducta 
propuesta, en que: 1 = nunca; 2 = pocas veces;  3 = a veces; 4 = muchas veces; 5 = muy 
frecuentemente. Efectuamos un Análisis en Componentes Principales (ACP) de la ETC con 
rotación varimax sin definición previa de componentes. La solución inicial libre 
encontrada muestra una organización de los 54 ítems en 14 factores que explicaban el 
53.38% de la variancia de los resultados, no obstante, muchos de estos factores estaban 
constituidos por un número muy reducido de ítems y con muy poca congruencia entre ellos 
y poco interpretables. Para superar estas dificultades y de acuerdo con los estudios 
anteriormente desarrollados bien, en el proceso de construcción de la versión original de la 
ETC, bien en los estudios de validación para la población portuguesa de la escala (Tap, 
Alves, Lamia & Costa, 2004; Tap, Costa & Alves, 2005; Costa & Leal), ensayamos 
diversos análisis con definición previa de factores. Aquella que presentó ser la más lógica 
y próxima del referencial teórico fue la solución de 4 factores, cuyos resultados nos 
parecen más satisfactorios, visto que encontramos componentes con mayor número de 
ítems y con una organización más congruente e interpretable. Algunos ítems obtuvieron 
saturaciones arriba de .32 en más que un factor. Se averiguó entonces la pertinencia de la 
rotación oblimin. Las correlaciones entre los scores factoriales no excedieron el valor de 
.20 (en media .12), lo cual no consideramos suficiente para optar por la rotación oblimin.  
 Las dimensiones generadas empíricamente (Tabla 26) son interpretables y 
representan, mayoritariamente, las dimensiones propuestas por los autores de la ETC (Tap, 
Costa & Alves, 2005;), de ahí que hayamos mantenido la misma denominación en los 
factores 1, 2 y 4, o una denominación semejante a la propuesta por los autores, en el caso 
del factor 3, donde asociamos “distracción y soporte social”, en un factor único. 
 
 Relativamente a los resultados de la pesquisa inferencial y los resultados de los 
tests de hipótesis relativos, destacamos, en primero lugar, la relación entre los factores de 
estrés, las características de ansiedad y las estrategias de afrontamiento. A continuación 
presentamos los resultados de los estudios de las hipótesis relativas a cada una de esas 
variables con las variables sociodemográficas. Por último, los resultados de los modelos 
predictivos que se proponían testar las hipótesis entre el estrés y la ansiedad con las 
estrategias de afrontamiento. 
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 Hipótesis 1: para testar la Hipótesis “Hay una relación estadísticamente 
significativa entre los factores de estrés y las características de la ansiedad de los 
estudiantes a nivel de las prácticas clínicas”, se procedió al análisis del coeficiente de 
correlación de Pearson y al respetivo test de significancia. En la Tabla 30 se puede 
observar la existencia de correlaciones estadísticamente significativas, a pesar de ser de 
baja magnitud, entre cuatro de los cinco factores de estrés y las características de la 
ansiedad. De los cinco factores de estrés, solo el factor “Riesgos y miedos” es el que no 
presenta una relación estadísticamente significativa con ninguna de las características de la 
Ansiedad. Constatamos además la existencia de una correlación significativa entre el total 
de cada una de las escalas (KEZKAK y STAI-Y), o sea, los datos confirman en gran parte 
la Hipótesis 1 sobre la existencia de una relación estadísticamente significativa entre los 
factores de estrés y las características de la ansiedad de los estudiantes a nivel de las 
prácticas clínicas. 
 
 Hipótesis 2: para testar la Hipótesis “Hay relación estadísticamente significativa 
entre los factores de estrés y las estrategias de afrontamiento utilizadas por los estudiantes 
a nivel de las prácticas clínicas” se procedió al análisis del coeficiente de correlación de 
Pearson y al respetivo test de significancia. En la Tabla 31 se puede observar la existencia 
de correlaciones estadísticamente significativas entre los factores de estrés y el tipo de 
estrategias de afrontamiento utilizados por los estudiantes a nivel de las prácticas clínicas. 
De las correlaciones entre el Kezkak y la ETC se distinguen de los de magnitud moderada, 
entre la “Conversión y aditividad” con el factor “Relación con compañeros y tutores” (.31) 
y con el “Kezkak_Total” (.31). Comprobamos además la existencia de una correlación 
significativa entre el total de la escala de estrategias de afrontamiento (ETC) con todas las 
sub-escalas de estrés y con el total del KEZKAK, o sea, los datos confirman la Hipótesis 2 
acerca de la existencia de una relación estadísticamente significativa entre las estrategias 
de afrontamiento utilizadas por los estudiantes y los factores de estrés demostrados a nivel 
de las prácticas clínicas. 
 
 Hipótesis 3: para testar la Hipótesis “Hay una relación estadísticamente 
significativa entre las características de la ansiedad de los estudiantes y las estrategias de 
afrontamiento por estos utilizadas a nivel de las prácticas clínicas”, se procedió al análisis 
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del coeficiente de correlación de Pearson y al respectivo test de significancia. En la Tabla 
32 se puede observar la existencia de correlaciones estadísticamente significativas entre los 
tipos de ansiedad (STAI-Y) expresados por los estudiantes y las estrategias de 
afrontamiento utilizadas por estos (ETC) a nivel de las prácticas clínicas. A pesar de que 
las correlaciones entre el STAI-Y y la ETC sean, en general, de baja magnitud, hay que 
notar tres correlaciones moderadas entre la “Ansiedad Rasgo” y el “Afrontamiento 
retracción” (.33) y el “Afrontamiento total” (.33) y entre la “Ansiedad Total” con el 
“Afrontamiento Total” (.31). Constatamos aún la existencia de una correlación 
significativa entre el total de cada una de las escalas (STAI-Y y ETC), o sea, los datos 
confirman la Hipótesis 3 acerca de la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre las características de la ansiedad de los estudiantes y las estrategias de 
afrontamiento por estos utilizadas a nivel de las prácticas clínicas. 
 
 A continuación presentamos los resultados de las Hipótesis relativas a cada una de 
las variables dependientes estrés, ansiedad y afrontamiento y su relación con algunas de 
las variables sociodemográficas y de caracterización de los estudiantes. 
Hipótesis 4: para testar la Hipótesis “Hay una relación estadísticamente significativa entre 
los factores de estrés a nivel de las prácticas clínicas y las variables de caracterización 
sociodemográfica de los estudiantes”, procedimos al estudio de las relaciones entre la 
variable “Factores de Estrés (Kezkak y sus sub-escalas) con cada una de las variables de 
caracterización sociodemográfica de los estudiantes, de ahí que la amplia Hipótesis 4 sea 
presentada en forma de sub-hipótesis. Del vasto conjunto de variables sociodemográficas 
(sexo, estado civil; edad, curso; promedio; número de reprobaciones, con quien vive, 
frecuencia con que va a casa de sus padres, participación en a actividades extracurriculares 
(AEC), estatus de becario, estatus de estudiante trabajador) serán presentadas las sub-
hipótesis en las que fueron encontradas relaciones de diferencias estadísticamente 
significativas. 
 
 Hipótesis 4.1: “Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores 
de estrés a nivel de las prácticas clínicas y la edad  de los estudiantes”. 
 Se procedió al análisis del coeficiente de correlación de Pearson y al respectivo 
test de significancia. En la Tabla 33 se puede observar la existencia de correlaciones 
estadísticamente significativas en algunas de las sub-escalas del KEZKAK y la edad  de los 
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estudiantes. La correlación estadísticamente significativa y de señal negativa entre el factor 
de estrés “Relación con los compañeros y tutores” y la edad  nos indica que los estudiantes 
mayores presentan menores valores de estrés en sus relaciones con los compañeros y 
tutores. 
En lo que atañe a la edad y a la sub-escala “Riesgos y miedos” constatamos que a medida 
que los estudiantes envejecen presentan también mayores valores de estrés relacionados 
con los “Riesgos y miedos”. Comprobamos, así, que los datos apenas confirman 
parcialmente la Hipótesis 4.1 respecto a la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre los factores de estrés a nivel de las prácticas clínicas y la edad  de los 
estudiantes. 
 
 Hipótesis 4.2: “Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores 
de estrés a nivel de las prácticas clínicas y las notas de los estudiantes”. Se procedió al 
análisis del coeficiente de correlación de Pearson y al respectivo test de significancia. En la 
Tabla 34 se puede observar la existencia de correlaciones estadísticamente significativas en 
algunos de los resultados de las notas de los estudiantes (calificaciones) y el estrés 
relacionado con las prácticas clínicas. Se comprueba, así, que los estudiantes con medias o 
calificaciones más elevadas por curso o semestre presentan mayores niveles de estrés en 
las sub-escalas de “Falta de competencia” y “Riesgos y miedos”, pero también, diferencias 
estadísticamente significativas (de señal negativa) a nivel de la sub-escala “Relación con 
los compañeros y tutores”, o sea, cuanto mejores son las notas menos estrés hay en este 
componente. Relativamente a las notas de candidatura (calificaciones obtenidas cuando el 
alumno ingresó en la carrera) solo se observan diferencias significativas a nivel de la sub-
escala “Contacto con el sufrimiento”. Constatamos que los datos solo confirman 
parcialmente la Hipótesis 4.2 respecto a la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre los factores de estrés a nivel de las prácticas clínicas y las notas o 
calificaciones de los estudiantes. 
 
 Hipótesis 4.3: “Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores 
de estrés a nivel de las prácticas clínicas y el sexo (género) de los estudiantes”. Para testar 
esta Hipótesis aplicamos el test del análisis de la variancia (ANOVA) – unifactorial. Los 
resultados de la Tabla 35 demuestran que los estudiantes del sexo femenino obtuvieron 
medias estadísticamente superiores a sus compañeros en todos los factores de estrés 
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evaluados por el KEZKAK y respectivas sub-escalas. Constatamos que los datos 
confirman la Hipótesis 4.3 respecto a la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre los factores de estrés a nivel de las prácticas clínicas y el sexo o género 
de los estudiantes, o sea, las mujeres presentan siempre mayores índices de estrés en las 
prácticas clínicas con respecto a los hombres. 
 
 Hipótesis 4.4: “Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores 
de estrés a nivel de las prácticas clínicas y el curso de los estudiantes”. Para testar esta 
Hipótesis aplicamos el test del análisis de la variancia (ANOVA) – unifactorial. Los 
resultados de la Tabla 36 y del Gráfico 14 demuestran que los estudiantes del 3º y 4º curso 
obtienen más puntos en la sub-escala “Falta de competencia” y presentan diferencias 
significativas comparativamente a los estudiantes del 1º curso, lo mismo se comprobó con 
los estudiantes del los 2º, 3º y 4º cursos ya que presentan diferencias significativas en la 
sub-escala “Riesgos y Miedos” comparativamente a los estudiantes del 1º curso. 
Relativamente a la sub-escala “Relación con los compañeros y tutores” son en este caso los 
estudiantes del 1º curso quienes expresan mayores índices de estrés, presentando 
diferencias significativas con respecto a sus compañeros de los restantes cursos. En lo que 
se refiere a la sub-escala “Sin control de la relación con el paciente, impotencia y 
sobrecarga” y a la escala total del KEZKAK en su relación con a variable año de 
escolaridad no fueron encontradas diferencias significativas conforme podemos observar 
en los datos de la Tabla 36. Constatamos que los datos confirman solo parcialmente la 
Hipótesis 4.4 sobre la existencia de una relación estadísticamente significativa entre los 
factores de estrés a nivel de las prácticas clínicas y el curso de los estudiantes, en el cual 
los estudiantes más adelantados presentan valores de mayor estrés en factores relacionados 
con la falta de competencias y los riesgos y miedos relacionados con las prácticas clínicas. 
 
 Hipótesis 4.5: “Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores 
de estrés a nivel de las prácticas clínicas y el hecho que los estudiantes participen en 
actividades extracurriculares (AEC)”. Para testar esta hipótesis aplicamos el test del 
análisis d la variancia (ANOVA) – unifactorial. Los resultados (Tabla 37) nos indican 
diferencias estadísticamente significativas únicamente a nivel de la sub-escala “Sin control 
de la relación con el paciente, impotencia y sobrecarga” y de la sub-escala “Relación con 
los compañeros y tutores”. O sea, los estudiantes que participan en actividades 
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extracurriculares presentan menores niveles de estrés en estos de los componentes 
comparativamente a los que no participan en estas actividades. 
 
 Hipótesis 4.6: “Hay una relación estadísticamente significativa entre los factores 
de estrés a nivel de las prácticas clínicas y el factor cohabitación de los estudiantes”. Para 
testar esta hipótesis aplicamos el teste del análisis de la variancia (ANOVA) – unifactorial. 
Los resultados nos indican diferencias estadísticamente significativas únicamente a nivel 
de la sub-escala de estrés “Relación con los compañeros y tutores”, en que los estudiantes 
que viven con sus padres u otros familiares presentan menores niveles de estrés en la 
relación con compañeros y tutores comparativamente a los que viven solos o con otros 
estudiantes conforme los datos de la Tabla 38. Constatamos que los datos confirman solo 
parcialmente la Hipótesis 4.6 con respecto a la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre los factores de estrés a nivel de las prácticas clínicas y el factor 
cohabitación de los estudiantes. 
 
 Como anteriormente referido fueron testadas además otras sub-hipótesis relativas 
a los factores de estrés y a las restantes variables sociodemográficas mediante tests del 
análisis de la variancia (ANOVA) – unifactorial, sin que hayamos encontrado diferencias 
significativas entre los factores de estrés y ninguna de esas variables. 
 
 Hipótesis 5: para testar la Hipótesis “Hay una relación estadísticamente 
significativa entre las características de la ansiedad a nivel de las prácticas clínicas y las 
variables de caracterización sociodemográfica de los estudiantes”, procedimos al estudio 
de las relaciones entre la variable Ansiedad (STAI-Y, Estado y Rasgo) con cada una de las 
variables de la caracterización sociodemográfica de los estudiantes de ahí que la amplia 
Hipótesis 5 sea presentada bajo la forma de sub-hipótesis. 
 
 Hipótesis 5.1: “Hay una relación estadísticamente significativa entre las 
características de la ansiedad a nivel de las prácticas clínicas y las notas de los 
estudiantes”. Se procedió al análisis del coeficiente de la correlación de Pearson y al 
respetivo test de significancia. En la Tabla 39 se puede constatar la existencia de 
correlaciones estadísticamente significativas en algunos de los resultados de las notas de 
los estudiantes y los tipos de ansiedad demostrados a nivel de las prácticas clínicas. A 
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pesar de que presenten un valor bajo con respecto a la correlación, constatamos la 
existencia de correlaciones estadísticamente significativas y de señal negativa entre la 
ansiedad de rasgo y las notas de los estudiantes, ya sea relativamente a las notas del curso o 
semestre o a las notas de candidatura, o sea, los estudiantes con mejores notas presentan 
valores más bajos respecto a la “Ansiedad de Rasgo” y los estudiantes con mejores notas 
de candidatura presentan igualmente niveles más bajos de “Ansiedad Total”. Constatamos  
así que los datos solo confirman parcialmente la Hipótesis 5.1 con respecto a la existencia 
de una relación estadísticamente significativa entre las notas de los estudiantes a nivel del 
curso o semestre y la Ansiedad de Rasgo a pesar de que, en los que concierne la Ansiedad 
Global (STAI-Y), haya también una correlación significativa y de señal negativa con las 
notas de candidatura a la carrera. Por los datos podemos inferir que cuanto más elevadas 
las notas o calificaciones, menores son los niveles de ansiedad en términos globales. 
 
 Hipótesis 5.2: “Hay una relación estadísticamente significativa entre las 
características de la ansiedad a nivel de las prácticas clínicas y el sexo (género) de los 
estudiantes”. Para testar esta Hipótesis aplicamos el test de la análisis de la variancia 
(ANOVA) – unifactorial. Los resultados de la Tabla 40 demuestran que tanto en la 
“Ansiedad de Estado” como en la “Ansiedad de Rasgo” los hombres obtuvieron resultados 
significativamente superiores a los de las mujeres. El análisis de la variancia (ANOVA) 
entre la variable sexo y los resultados en el STAI-Y permitió identificar la existencia de 
diferencias significativas en la escala estado (F = 4.925; p = .027), en la escala “Rasgo” (F 
= 7,078; p = .008) y en la escala “Ansiedad total” (F = 8.599; p = .003). Los resultados 
anteriores pueden ser fácilmente visualizados en el gráfico 4 con respecto a la distribución 
de las medias de ansiedad según el sexo, donde observamos medias superiores de ansiedad 
de los hombres en todos los tipos de ansiedad (Total, Rasgo y Estado). Este es un resultado 
poco habitual y fuera de lo común que podrá a tener que ver con las características de la 
carrera, con el contexto de las prácticas clínicas y con los estudiantes del sexo femenino 
que lo frecuentan. Constatamos  que los datos confirman la Hipótesis 5.2 con respecto a la 
existencia de una relación estadísticamente significativa entre el sexo de los estudiantes y 
los tipos de ansiedad demostrados a nivel de las prácticas clínicas. 
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 Hipótesis 5.3: “Hay una relación estadísticamente significativa entre las 
características de la ansiedad a nivel de las prácticas clínicas y el curso de los 
estudiantes”. Para testar esta Hipótesis aplicamos el teste del análisis de la variancia 
(ANOVA) – unifactorial. Los resultados de la Tabla 41 demuestran la existencia de 
diferencias estadísticamente significativas entre cada uno de los tipos de ansiedad y los 
distintos cursos que los estudiantes frecuentan. Los estudiantes que frecuentan el tercer 
curso presentan resultados en los que se destacan por menores niveles de ansiedad (Estado, 
Rasgo, y Total) relativamente a los que frecuentan el primero y segundo cursos. Así los 
niveles de ansiedad son mayores entre los dos primeros cursos, habiendo un decrecimiento 
acentuado en el tercero curso que recupera mediante un aumento en el cuarto curso como 
podemos observar a través del Gráfico 18. Constatamos  así que los datos confirman la 
Hipótesis 5.3 con respecto a la existencia de una relación estadísticamente significativa 
entre el curso de los estudiantes y los tipos de ansiedad demostrados a nivel de las prácticas 
clínicas. 
 Fueron además testadas algunas otras sub-hipótesis con respecto a los tipos de 
ansiedad y a las restantes variables sóciodemográficas mediante de tests del análisis de la 
variancia (ANOVA) – unifactorial, sin que hayamos encontrado diferencias significativas 
entre los tipos de ansiedad y las restantes variables sociodemográficas. 
 
 Hipótesis 6: para testar la Hipótesis “Hay una relación estadísticamente 
significativa entre las estrategias de afrontamiento utilizadas a nivel de las prácticas 
clínicas y las variables de caracterización sociodemográfica de los estudiantes”, 
procedimos al estudio de las relaciones entre la variable “Estrategias de afrontamiento” 
(ETC y sus sub-escalas) con cada una de las variables de caracterización sociodemográfica 
de los estudiantes (sexo, estado civil; edad , curso; media de las notas; número de 
reprobaciones, con quien vive, frecuencia que va a casa de sus pales, participación en 
actividades extracurriculares (AEC); estatus de becario; estatuto de estudiante trabajador) 
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 Hipótesis 6.1: “Hay una relación estadísticamente significativa entre las 
estrategias de afrontamiento utilizadas a nivel de las prácticas clínicas y el sexo de los 
estudiantes”. Para testar esta Hipótesis aplicamos el test del análisis de la variancia 
(ANOVA) – unifactorial. Los resultados (Tabla 42) demuestran la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas relacionadas con el sexo en tres de las sub-escalas de la 
ETC. Así, constatamos  que los estudiantes del sexo masculino obtuvieron medias 
significativamente superiores en la estrategia de afrontamiento “Rechazo” 
comparativamente a sus compañeras del sexo femenino. Se encontraron también 
diferencias significativas en las estrategias “Distracción y soporte social” y “Retraimiento, 
conversión y adictividad”, donde las mujeres presentan valores medios significativamente 
más elevados con respecto a los de los hombres. 
 
 Hipótesis 6.2: “Hay una relación estadísticamente significativa entre las 
estrategias de afrontamiento utilizadas a nivel de las prácticas clínicas y las notas de los 
estudiantes”. Se procedió al análisis del coeficiente de correlación de Pearson y al 
respetivo test de significancia. En la Tabla 43 se puede constatar la existencia de 
correlaciones estadísticamente significativas relativamente a las notas del curso o semestre 
y algunas de las sub-escalas de la ETC, como es el caso de la sub-escala “Control”, o sea, 
los estudiantes con mejores notas en el curso o semestre utilizan también más estrategias 
de controle. Respecto a las sub-escalas “Rechazo, retraimiento, conversión y adictividad” 
las correlaciones son significativas malas de señal negativa, o sea, los estudiantes con 
mejores notas en el curso o semestre utilizan menos estas dos estrategias de afrontamiento. 
Las notas de candidatura tampoco se correlacionan significativamente con las sub-escalas 
de la ETC ni con la escala total. Constatamos  así que los datos solo confirman 
parcialmente la Hipótesis 6.2 con respecto a la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre las notas de los estudiantes y las estrategias de afrontamiento utilizadas 
a nivel de las prácticas clínicas. 
 
 Hipótesis 6.3: “Hay una relación estadísticamente significativa entre las 
estrategias de afrontamiento utilizadas a nivel de las prácticas clínicas y el curso que los 
estudiantes frecuentan”. Para testar esta hipótesis aplicamos el test del análisis de la 
variancia (ANOVA) – unifactorial. Los resultados de la Tabla 44 demuestran la existencia 
de diferencias estadísticamente significativas entre cada una de las sub-escalas de 
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afrontamiento y el curso que los estudiantes frecuentan. En lo que atañe al control, el 2º 
curso obtuvo una media significativamente superior al 1º, al 3º y al 4º cursos. En la sub-
escala “rechazo”, el 3º curso obtuvo una media inferior al 1º y al 4º cursos. Respecto a la 
sub-escala “Retraimiento, conversión y adictividad”, el 3º curso tampoco obtuvo una 
media inferior al 1º y al 2º cursos. En la sub-escala “Distracción y suporte social” podemos 
observar que el 2º curso obtuvo una media superior al 1º y al 4º cursos. En el 
“Afrontamiento total”, el 3º curso obtuvo una media estadísticamente inferior al 2º ano. 
Podemos observar los mismos resultados en el Gráfico 20 que nos permite comprender la 
utilización de estrategias de afrontamiento por parte de los estudiantes según el curso que 
frecuenta. Constatamos  que los datos solo confirman la Hipótesis 6.3 con respecto a la 
existencia de una relación estadísticamente significativa entre las estrategias de 
afrontamiento utilizadas a nivel de las prácticas clínicas y en curso que los estudiantes 
frecuentan. 
 
 Hipótesis 6.4: “Hay una relación estadísticamente significativa entre las 
estrategias de afrontamiento utilizadas a nivel de las prácticas clínicas y el hecho que los 
estudiantes participen en actividades extracurriculares (AEC”). Para testar la Hipótesis 
anterior aplicamos el test del análisis de la variancia (ANOVA) – unifactorial. Los 
resultados (Tabla 45) demostraron la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre los estudiantes que participan en actividades extracurriculares y algunas 
de las sub-escalas de la ETC. De los resultados de la Tabla 45 y mediante el análisis del 
Gráfico 21, constatamos  que los estudiantes que participan en actividades 
extracurriculares utilizan más estrategias de afrontamiento positivas (Control) 
comparativamente a los compañeros que no participan en dichas actividades (AEC). Con 
respecto a las estrategias negativas (Retraimiento, conversión y adictividad), estas son 
utilizadas en mayor número por los estudiantes que no participan en actividades 
extracurriculares, presentando diferencias estadísticamente significativas con respecto a 
sus compañeros en este tipo de estrategias. Constatamos  que los datos confirman 
parcialmente la Hipótesis 6.4 con respecto a la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre el hecho que los estudiantes participen en actividades extra curriculares 
y la utilización de estrategias de afrontamiento durante las prácticas clínicas. 
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 Hipótesis 7: para evaluar la Hipótesis “Los factores de estrés son predictores de 
las estrategias de afrontamiento utilizadas por los estudiantes a nivel de las prácticas 
clínicas”, recurrimos a varios modelos de regresión linear. Para evaluar el impacto de los 
factores de estrés en las estrategias de afrontamiento, recurrimos a varios modelos de 
regresión linear donde iremos a analizar los resultados referentes a los factores de estrés y 
a la globalidad de las estrategias de afrontamiento (ETC). 
 Los datos de la Tabla 46 muestran la existencia de correlaciones significativas 
entre todos los factores de estrés y las estrategias de afrontamiento global (ETC). A partir 
de los resultados de las correlaciones significativas entre los factores de estrés y las 
estrategias de afrontamiento  global, presentamos los resultados del análisis de la regresión 
múltiple entre dichos factores y las estrategias de afrontamiento, considerando los valores 
de correlación (R), la proporción de la (R2) variancia y el coeficiente de regresión 
patronizado (β-Beta). De los resultados presentados en la Tabla 47 se destaca el resultado 
de la regresión múltiple entre los factores de estrés globales (KEZKAK_Total) con un 
coeficiente de correlación, R= .243, por lo que la proporción de la variancia de las 
estrategias de afrontamiento explicada por el conjunto de factores de estrés es de R2= 
5.8%. La ecuación de regresión presenta las mayores capacidades predictivas entre los 
factores de afrontamiento y los valores de los coeficientes de regresión patronizados, lo 
cual nos sugiere que los estudiantes que exhiben mayores índices de estrés utilizan más 
estrategias de afrontamiento (β= .243) en su globalidad. Relativamente a cada una de las 
sub-escalas (factores de estrés) y de acuerdo con los datos de la Tabla 47 se  constata que, 
a pesar de que todos se muestren como siendo valores de correlación (R) significativos con 
las estrategias de afrontamiento, la proporción de variancia explicada del afrontamiento en 
función de cada uno de los factores de estrés disminuye desde el factor “Sin control de la 
relación con el paciente, impotencia y sobrecarga” R2= 4.8%, hasta al factor “Riesgos y 
miedos” R2= 3.0%. De los datos anteriormente presentados y por los resultados de la Tabla 
47, constatamos que se confirma la Hipótesis 7 con respecto a que los factores de estrés 
son predictores de las estrategias de afrontamiento utilizadas pelos estudiantes, o sea, 
cuanto más estrés es experimentado por los estudiantes mayor será el número de 
estrategias de afrontamiento que estos utilizan. 
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 Hipótesis 8: para evaluar la Hipótesis “Las características de la ansiedad (rasgo y 
estado) son predictores de las estrategias de afrontamiento utilizadas por los estudiantes a 
nivel de las prácticas clínicas”, recurrimos a varios modelos de regresión linear. Para 
evaluar el impacto de las características de la ansiedad en las estrategias de afrontamiento, 
recurrimos a varios modelos de regresión linear donde iremos a analizar los resultados 
referentes a las características de la ansiedad y a la globalidad de las estrategias de 
afrontamiento (ETC). 
 
 A partir de los resultados de las correlaciones significativas entre las 
características de la ansiedad y las estrategias de afrontamiento global presentamos los 
resultados del análisis de la regresión múltiple entre la ansiedad y las estrategias de 
afrontamiento, considerado los valores de correlación (R), la proporción de la (R2) 
variancia y el coeficiente de regresión patronizado (β-Beta). 
 Los resultados presentados en la Tabla 48 presentan en primero lugar el resultado 
de la regresión múltiple entre la ansiedad global (STAI-Y_Total) con un coeficiente de 
correlación, R= .417, por lo que la proporción de la variancia de las estrategias de 
afrontamiento explicada por la ansiedad total es de R2= 9.6%. La ecuación de regresión 
presenta una capacidad predictiva significativa y los valores de los coeficientes de 
regresión patronizados nos sugieren que los estudiantes que exhiben mayores índices de 
ansiedad global utilizan más estrategias de afrontamiento (β= .331) en su globalidad. 
 Los resultados de la regresión múltiple entre la Ansiedad_Estado presentan un 
coeficiente de correlación, R= .191, por lo que la proporción de la variancia de las 
estrategias de afrontamiento explicada por la Ansiedad_Estado es de R2= 3.5%. La 
ecuación de regresión presenta una capacidad predictiva inferior a la de la Ansiedad Total, 
aún así, los valores de los coeficientes de regresión patronizados nos sugieren que los 
estudiantes que exhiben mayores índices de Ansiedad Estado utilizan más estrategias de 
afrontamiento (β= .191) en su globalidad. 
 De los resultados presentados en la Tabla 48 se destaca el resultado de la 
regresión múltiple entre las características Ansiedad de Rasgo con un coeficiente de 
correlación, R= .392, por lo que la proporción de la variancia de las estrategias de 
afrontamiento explicada Ansiedad de Rasgo es de R2= 11.0%. La ecuación de regresión 
presenta la capacidad  predictiva mayor entre las características de ansiedad y los valores 
de los coeficientes de regresión patronizados nos sugieren que los estudiantes que 
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presentan mayores índices de Ansiedad de Rasgo utilizan más estrategias de afrontamiento 
(β= .332) en su globalidad. 
 De los datos anteriormente presentados y por los resultados de la Tabla 48 
constatamos  que se confirma la Hipótesis 8 con respecto a que las características de 
ansiedad son predictores de las estrategias de afrontamiento utilizadas por los estudiantes, 
o sea, cuanto más elevados son los índices de ansiedad de los estudiantes, mayor será el 
número de estrategias de afrontamiento que estos utilizan. 
 
 En síntesis y con respecto a los resultados de los estudios de regresión múltiple de 
las Hipótesis 7 y 8, es importante referir que el hecho de que los resultados confirmen el 
carácter predictor de los factores de estrés y las características de la ansiedad como 
predictores de la utilización de estrategias de afrontamiento, destacan un modelo 
explicativo que es menester aclarar y profundizar para sintetizar los resultados encontrados 
y las diferentes estrategias de estudio utilizadas. 
 
 
RESULTADOS DEL ESTUDIO DE CORRELACIONES Y REGRESIONES 
MÚLTIPLES 
 
 Tras la realización de los tests de las hipótesis donde se analizaron las 
correlaciones entre los factores de las diferentes escalas y las diferentes variables en 
estudio, se seleccionaron los factores que presentan relaciones estadísticamente 
significativas y fueron analizados con tests de regresión múltiple. Después de haber 
llegado a las conclusiones enunciadas por medio del carácter predictor de los factores de 
estrés y de las características de la ansiedad en estrategias de afrontamiento , presentamos 
ahora la síntesis de los resultados del estrés y de la ansiedad en función de cada uno de los 
tipos de estrategias de afrontamiento (Control, Rechazo, Distracción y Soporte Social y, 
Retraimiento Conversión y Adictividad) cada una como variable dependiente, con vistas a 
entender mejor el carácter predictor del estrés y de la ansiedad en el presente estudio 
(Tabla 49). 
 
 Así, de los estudios de regresión múltiple realizados a partir de los cinco factores 
de estrés evaluados por los KEZKAK (Sin Control de la Relación con el paciente 
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Impotencia y Sobrecarga; Falta de Competencia; Relación con los compañeros y Tutores; 
Contacto con el Sufrimiento; Riesgos y Miedos) junto con las dos características de la 
ansiedad (STAI-Y: Ansiedad de Estado; Ansiedad Rasgo) y con cada una de las cuatro 
estrategias de afrontamiento resultaron modelos de predicción entre los cuales: factores de 
estrés y ansiedad con cada una de esas estrategias cuyos resultados se presentan 
sintéticamente en la Tabla 50. 
Relativamente al componente del afrontamiento Control,  el resultado de los estudios de 
regresión múltiple entre los factores de estrés y de ansiedad se explica por medio del 
conjunto de las tres variables predictoras (Falta de Competencia; Contacto con el 
Sufrimiento; y Ansiedad de Estado). En este modelo, realizado mediante el método 
Stepwise, el impacto de los tres factores es positivo y responsable por el 6.6% en la 
variación del afrontamiento de Control (β=0.172, p<0.01; F= 26.387, p<0.01), los valores 
del coeficiente de regresión patronizada nos sugieren que los estudiantes que tiene 
resultados mayores en la Falta de Competencia y de Ansiedad de Estado y menores en 
Contacto con el Sufrimiento utilizan más estrategias de Controle. 
 
 En lo que se refiere al componente del afrontamiento Rechazo, el resultado de los 
estudios de regresión múltiple entre los factores de estrés y de ansiedad se explica por 
medio del conjunto de las tres variables predictoras (Sin Control de la Relación con el 
paciente, Impotencia y Sobrecarga; Falta de Competencia; y Ansiedad de Rasgo). En este 
modelo, realizado mediante el método Stepwise, el impacto de los tres factores es positivo 
y responsable por el 6.4% en la variación del afrontamiento de Rechazo (β=0.219, p<0.01; 
F= 24.721, p<0.01), los valores del coeficiente de regresión patronizada nos sugieren que 
los estudiantes que tienen resultados mayores en los factores Sin Control de la Relación 
con el Paciente; Falta de Competencia y de Ansiedad de Rasgo tienen una mayor 
utilización de Rechazo. 
 
 Relativamente al componente del afrontamiento Distracción y Soporte Social, el 
resultado de los estudios de regresión múltiple entre los factores de estrés y de ansiedad se 
explica mediante el conjunto de las cuatro variables predictoras (Sin Control de la 
Relación con el paciente, Impotencia y Sobrecarga; Contacto con el Sufrimiento; y 
Ansiedad de Estado y Rasgo). En este modelo, realizado mediante el método Stepwise, el 
impacto de los cuatro factores es positivo y responsable por el 7.5% en la variación del 
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afrontamiento de Distracción y Soporte Social (β=-.151, p<0.01; F= 21.795, p<0.01), los 
valores del coeficiente de regresión patronizada nos sugieren que los estudiantes que tienen 
resultados mayores en Sin Control de la Relación con el paciente, Impotencia y 
Sobrecarga y de Ansiedad de Estado y Rasgo y menores en Contacto con el Sufrimiento 
utilizan más estrategias de Distracción y Soporte Social. 
 
 En lo que concierne al componente del afrontamiento Retraimiento, el resultado 
de los estudios de regresión múltiple entre los factores de estrés y de ansiedad se explicado 
por medio del conjunto de las cuatro variables predictoras (Sin Control de la Relación con 
el paciente, Impotencia y Sobrecarga; Relación con Compañeros y Tutores; y Ansiedad de 
Estado y Rasgo). En este modelo, realizado mediante el método Stepwise, el impacto de los 
cuatro factores es positivo y responsable por el 20.4% en la variación del afrontamiento de 
Retraimiento (β=0.316, p<0.01; F= 69.525, p<0.01), los valores del coeficiente de 
regresión patronizada nos sugieren que los estudiantes que tienen resultados mayores en 
los factores Sin Control de la Relación con el paciente, Impotencia y Sobrecarga; Relación 
con Compañeros y Tutores; y Ansiedad y Rasgo y menores en Ansiedad de Estado 
presentan una mayor utilización de estrategias de Retraimiento. 
 
 Se analizaron además las correlaciones entre las 19 variables sociodemográficas 
de caracterización de los estudiantes con cada uno de los tipos de estrategias de 
afrontamiento (ETC). Se seleccionaron como variables independientes las variables 
sociodemográficas que presentan relaciones estadísticamente significativas y fueron 
analizadas con tests de regresión múltiple. De estos estudios resultaron algunos modelos 
predictores entre las variables sociodemográficas en función de cada uno de los tipos de 
estrategias de afrontamiento (Control, Rechazo, Distracción y Soporte Social y, 
Retraimiento Conversión y Adictividad). 
De los estudios de regresión múltiple entre las variables de caracterización 
sociodemográfica y del componente de afrontamiento Control resultaron tres modelos A1; 
A2 y A3, cuyos resultados se presentan en la Tabla 51. El modelo A3 exhibe el impacto 
positivo de tres variables (Participación en AEC_deportivas; Participación en 
AEC_voluntariado; y Promedio por curso/semestre), responsables por el 2.9% en la 
variación del afrontamiento de Control (β= .066, p<0.01; F= 10.786, p<0.01), los valores 
del coeficiente de regresión patronizada nos sugieren que los estudiantes que participan en 
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actividades extracurriculares (AEC) deportivas o de voluntariado y que tienen mejores 
resultados por curso o semestre utilizan más estrategias de Control. 
 De los estudios de regresión múltiple entre las variables de caracterización 
sociodemográfica y del componente de afrontamiento Rechazo resultaron tres modelos B1, 
B2 y B3, cuyos resultados se presentan en la Tabla 51. El modelo B3 exhibe el impacto 
positivo de tres variables (Sexo; Promedio por curso/semestre; y Distancia de la 
Residencia) responsables por el 3.6% en la variación del afrontamiento de Rechazo 
(β=.064, p<0.01; F= 12.439, p<0.01), los valores del coeficiente de regresión patronizada 
nos sugieren que los estudiantes del sexo masculino, que tienen mejores notas en el curso o 
semestre y que se encuentran más lejos de su residencia utilizan más estrategias de 
Rechazo. 
 De los estudios de regresión múltiple, entre las variables de caracterización 
sociodemográfica y del componente de afrontamiento Distracción y Soporte Social, 
resultaron tres modelos C1 y C2 , cuyos resultados se presentan en la Tabla 52. El modelo 
C2 exhibe el impacto positivo de tres variables (Sexo; Participación en AEC_deportivas) 
responsables por el 3.4% en la variación del afrontamiento de Distracción y Soporte Social 
(β=.189, p<0.01; F= 17.003, p<0.01), los valores del coeficiente de regresión patronizada 
nos sugieren que los estudiantes del sexo masculino que participan en actividades 
extracurriculares deportivas utilizan más estrategias de Distracción y Soporte Social. 
 De los estudios de regresión múltiple entre las variables de caracterización 
sociodemográfica y del componente de afrontamiento Retraimiento Conversión y 
Aditividad,  resultaron tres modelos D1, D2 y D3, cuyos resultados se presentan en la 
Tabla 53. El modelo D3 exhibe el impacto positivo de tres variables (Curso que frecuenta; 
Sexo; y Distancia de la Residencia), responsables por el 2.7% en la variación del 
afrontamiento de Retraimiento Conversión y Aditividad (β=.082, p<0.01; F= 8.594, 
p<0.01), los valores del coeficiente de regresión padronizada sugieren que los estudiantes 
del 1º curso, del sexo masculino, y que están más lejos de su residencia utilizan más 
estrategias de Retraimiento Conversión y Adictividad. 
 De los resultados de los estudios de regresiones múltiples realizados a partir de los 
cinco factores de estrés evaluados por los KEZKAK (Sin Control de la Relación con el 
paciente, Impotencia y Sobrecarga; Falta de Competencia; Relación con los Compañeros 
y Tutores; Contacto con el Sufrimiento; Riesgos y Miedos) junto con las dos características 
de la ansiedad (STAI-Y: Ansiedad de Estado; Ansiedad Tracio) y con cada una de las 
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cuatro estrategias de afrontamiento se destacan esquemáticamente los resultados más 
significativos y anteriormente presentados. Así en la Figura 15 podemos constatar el efecto 
de algunas de la variables (estrés, ansiedad o sociodemográficas) sobre cada una de las 
estrategias de afrontamiento positivas (“Controle”; “Distracción y Suporte Social”) y 
negativas (“Rechazo”; “Retraimiento, Conversión y Adictividad”) representadas en la 
figura según cuatro cuadrantes: en la parte superior, las estrategias positivas; en la parte 
inferior, las estrategias negativas. 
 Del análisis de la figura se constata que los factores de estrés no son todos 
predictores de igual forma para cada una de las estrategias de afrontamiento, o sea, según 





DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
 De la revisión efectuada y mediante de los instrumentos utilizados, constatamos  
que las prácticas clínicas se caracterizan por una multiplicidad de situaciones y de tareas 
con las que los estudiantes se confrontan durante su aprendizaje clínico y que tendrán que 
resolver de forma adecuada y positiva en función no solo de su aprendizaje sino también 
teniendo siempre presente la mejora de la calidad de los cuidados a prestar a los pacientes 
o usuarios que se encuentran en esos contextos. 
 La percepción de esas situaciones como siendo estresantes va a depender de todo 
un conjunto de variables personales y contextuales, y también de la forma cómo cada uno 
interpreta y evalúa las propias situaciones y los recursos de los que dispone para 
enfrentarse al aprendizaje. Para la mayoría de los estudiantes, las PCE fue evaluado como 
estresante,  reflejando así una evaluación personal de este, al considerarlo complejo y 
exigente debido a los múltiples factores que lo caracterizan. Los 1085 estudiantes que 
respondieron a los factores de estrés a los que se sintieron estar expuestos durante las PA, 
el 68% calificó las situaciones como siendo muy estresantes o sumamente estresantes, es 
decir, expresan niveles de estrés superiores a la media en cerca del 71.3% de las respuestas. 
Estos resultados están en conformidad  con otros estudios en los que los estudiantes 
también interpretaron las PCE como inductoras de niveles elevados de estrés (Shipton, 
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2002; Timmins & Kaliszer, 2002; Tully, 2004). Este nivel de percepción elevada de estrés 
podrá estar relacionado con la interpretación y evaluación cognitiva de las PCE como una 
transacción estresante que resulta de un proceso activo, continuo, que incluye análisis y 
evaluaciones sucesivas de las situaciones externas percibidas como riesgos (Beck, 1984). 
El nivel elevado de estrés podrá tener que ver, también, con la evaluación primaria de los 
estudiantes sobre las exigencias del aprendizaje en contexto clínico y de la forma cómo 
ello podrá colocar en peligro sus recursos personales (Lazarus, 1991), ya que las educación 
clínica se enfoca como siendo un contexto fundamental del aprendizaje, habitualmente con 
niveles elevados de expectativas por parte de los estudiantes con respecto al desarrollo de 
competencias. 
 
 Este resultado podrá estar relacionado además con la ansiedad de los estudiantes 
ante las PCE pues, tal como en otros estudios (Moscarito, 2009; Cruz, Pinto, Almeida & 
Aleluia, 2010), la formación y los aspectos de las especificidades de los aprendizajes 
implican a menudo niveles elevados de ansiedad de los estudiantes de enfermería. 
 El primer objetivo específico que nos propusimos fue identificar los principales 
factores de estrés de los estudiantes durante las PA. La prosecución de este objetivo fue 
llevada a cabo a través del estudio de las respuestas al KEZKAK (Zupiria, Uranga, Alberdi 
& Barandiaran, 2003). Relacionando el primer objetivo especifico con el segundo, que 
tiene que ver con la contribución al estudio de la adaptación y validación de instrumentos 
de evaluación de las situaciones percibidas como inductores de estrés durante las PA, 
pasamos a la presentación y discusión de los resultados referentes a estos dos objetivos. 
 En el presente estudio y con base en los resultados del análisis en componentes 
principales (ACP) del KEZKAK constatamos que la solución factorial de cinco factores 
reveló ser la más adecuada. Los factores y respectivos ítems sugieren una solución 
satisfactoria y adecuada, interpretable y conceptualmente coherente. Consideramos que, de 
forma global, los ítems satisfacen los criterios psicométricos exigidos, por lo que podemos 
afirmar que evalúan la dimensión a la que pertenecen.  
 Con base a la totalidad de la muestra se determinaron los valores medios de la 
percepción de los estudiantes acerca de los factores de estrés y, tal como referimos antes, la 
mayoría de los estudiantes evidenció niveles elevados de estrés. Teniendo en cuenta cada 
una de las 5 sub-escalas: 1) Sin control de la relación con el paciente, impotencia y 
sobrecarga; 2) Falta de competencia; 3) Relación con los compañeros y tutores; 4) 
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Contacto con el sufrimiento; y 5) Riesgos y miedos, el análisis descriptivo nos indica que 
los estudiantes perciben como más estresantes los factores “Falta de competencia”, 
“Riesgos y miedos “ y “Relación con los compañeros y tutores”. O sea, son estos los 
factores percibidos como siendo los más estresantes a nivel de las prácticas clínicas. 
Además de esto, el valor de la media en todas las sub-escalas y en la escala total es 
superior a 1.5 valor, considerado en el plano teórico como estresante. Estos resultados 
están conformes con otros estudios anteriores realizados con el mismo instrumento (López-
Medina & Sánchez-Criado, 2005; Antolín Rodríguez et al., 2007; Lourenço, 2010). 
 Uno de los principales factores de estrés referido fue la Falta de competencia que 
está relacionado con la percepción del estudiante acerca de su competencia para ejecutar 
con calidad los cuidados de enfermería. Esto está relacionado con aspectos como, el miedo 
de equivocarse, no ser capaz de ayudar al paciente, o inclusive perjudicarlo. Los datos 
encontrados son consistentes con otras investigaciones (Beck, 1993; Timmins & Kaliszer, 
2002; Tully, 2004; Paulino, 2007; Barroso, 2009, Custódio, 2010), ya que a pesar de que el 
estudiante esté en un proceso de aprendizaje y formación tiene que garantizar, 
simultáneamente, la calidad de la atención a las personas bajo su cuidado. Por este motivo 
el hecho de que sientan que aún no posee las competencias necesarias para dar respuesta a 
todas las solicitaciones y exigencias de las PCE conlleva a que éste sea el factor percibido 
como siendo el más estresante. 
 
 Otro factor igualmente considerado como siendo muy estresante fue Riesgos y 
Miedos, es decir, un factor que atañe a situaciones como el miedo o el temor por parte de 
los estudiantes en sufrir malos tratos de los usuarios, faltas de respeto y las consecuencias 
que pueden provocar, o aún, ser perjudicados por los riesgos propios de las prácticas, como 
en el caso de los accidentes por picadas de agujas. Este factor, pesar de ser poco 
mencionado en escasos  estudios (Zupiria et al., 2003; Barroso, 2009), revela una 
importancia capital en la medida en que está relacionado con situaciones personales y 
contextuales, que los estudiantes perciben como siendo amenazadoras, teniendo algunas 
dificultades en expresarlas. El ambiente clínico comporta riesgos y miedos para los 
estudiantes, lo cual les provoca estrés en la medida en que valoran la relación con el 
paciente y con la familia y sienten, a menudo, la gran responsabilidad que van a asumir con 
respecto a la vida y el bienestar del paciente, de ahí, tal como señala Barroso (2009), que la 
relación con el  paciente, tanto puede ser gratificante como ser una fuente de sufrimiento 
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para el estudiante. Por otro lado, el miedo de cometer errores en la práctica clínica, en 
particular, en la administración de medicamentos o en la ejecución incorrecta de 
procedimientos de los que resulten daños para los pacientes o ellos mismos es algo 
comprensible puesto que es un factor sumamente estresante en las PCE tal como lo indican 
otros estudios (Oliveira, 1998; Barroso, 2009; Custódio, 2010). 
 
 El factor Relación con los Compañeros y Tutores fue considerado, en tercer lugar, 
como siendo el más estresante entre los cinco factores evaluados por la KEZKAK y se 
refiere a las relaciones interpersonales de los estudiantes con los profesionales, profesores, 
tutores y compañeros. Está compuesto por ítems que se tienen que ver con su integración 
en el equipo y con las dificultades inherentes a esa integración. Este es un factor sentido 
con estrés pues, en último análisis, está relacionado con las cuestiones de la evaluación y 
del éxito académico durante las PA. 
 De un modo general la gran mayoría de las investigaciones refirió que los factores 
referentes a la evaluación, a la relación pedagógica con los profesores o tutores y a la 
relación con los profesionales de la práctica, pueden ser entendidos como una amenaza y 
vividos con algún temor por parte de los estudiantes durante las PCE (Oliveira 1998; 
Shipton, 2002; Timmins & Kaliszer, 2002; Tully, 2004). Barroso, 2009; Custódio, 2010). 
En esta relación con compañeros y tutores, aunque sobre todo con estos últimos, está 
siempre presente el temor de equivocarse, el medo de encontrarse ante situaciones nuevas 
respecto al aprendizaje y no saber qué hacer o cómo intervenir. Incluso las diferencias 
encontradas entre lo que aprendieron en la escuela y lo que observan en la práctica é algo 
que contribuye a que el estudiante tenga siempre presente el contexto de su evaluación, 
condicionando así su propio desempeño y sus relaciones con el orientador o tutor, o con 
sus propios compañeros. Para minimizar estos efectos es necesario que el profesor o tutor 
esté presente, transmita confianza y apoyo, asegurándose que la práctica del estudiante es 
correcta y no interfiere en el bienestar del paciente (Custódio, 2010). 
 Los demás factores de estrés señalados por los estudiantes durante las PA, “Sin 
control de la relación con el paciente, impotencia y sobrecarga” y “Contacto con el 
sufrimiento”, son referidos por los estudiantes, como siendo igualmente estresantes 
después de los anteriores y aún con niveles superiores a la media cuanto a la escala de 
evaluación del estrés. Una vez más, los aspectos relacionales referentes a un conjunto de 
ítems están relacionados con la comunicación con el paciente/usuario, sobre todo en 
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situaciones críticas y difíciles y a las dificultades o incapacidades de los estudiantes de 
cariz relacional y comunicacional. Además el desgaste provocado por la impotencia en dar 
respuesta a todas las solicitaciones de la educación clínica, así como aquellas relacionadas 
con las exigencias académicas de la propia carrera conllevan una sobrecarga inmensa que 
afecta a los estudiantes tanto a nivel físico como psicológico, tal como lo demuestra el 
estudio llevado a cabo por Phun y Santos (2010) donde la sobrecarga académica se 
presentó como siendo el estresor de mayor prevalencia. Así, los datos van al encuentro de 
lo que algunos autores afirman con respecto al hecho de que los estudiantes de enfermería 
son de los más expuestos al estrés debido a las exigencias de la conjugación de las 
experiencias de aprendizaje en contexto clínico con la carga de trabajo académico exigido 
(Gwele & Uys, 1998; Paulino, 2007; Custódio, 2010). 
 
 Por último y relacionado el factor “Contacto con el sufrimiento”, los datos 
corroboran todo un vasto conjunto de investigaciones sobre los aspectos relacionados con 
el dolor, el sufrimiento o inclusive la muerte, con que los cuales los estudiantes se 
confrontan, y para los cuales no están preparados, yendo así al encuentro del estudio 
realizado por Sarnadas (2000). 
 El hecho de que los estudiantes sientan la muerte y el contacto con el sufrimiento 
como siendo estresante tiene que ser entendido como una vulnerabilidad y fragilidad 
propia del proceso de desarrollo que estos jóvenes adultos están atravesando, en el cual las 
vivencias de la muerte y del sufrimiento son vividas con tensión y temor (Jenkinson, 1997; 
Kimmel & Weiner, 1998), en estos casos y de acuerdo con otros estudios (Johanson & 
Lally, 1991; Payne, Dean & Kalus, 1998), será necesario ofrecer ayuda específica en estas 
situaciones. 
 
 El tercero objetivo específico que nos propusimos fue caracterizar los niveles y 
tipos de ansiedad de los estudiantes durante las PA. La prosecución de este objetivo fue 
llevada a cabo a través del estudio de las respuestas al inventario State-Trait Anxiety 
Inventory (Forma Y) (STAI-Y, Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 1983), 
cuyo objetivo es evaluar los niveles de ansiedad de los estudiantes en lo que concierne la 
Ansiedad de Estado y Rasgo.  Los resultados del análisis factorial en componentes 
principales (ACP) confirmaron la existencia de un único factor para cada una de los 
componentes (Estado y Rasgo) de acuerdo con el referencial teórico de los estudios 
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anteriores (Daniel & Ponciano, 1996; Santos & Silva, 1997; Silva, 2003). Los factores y 
respectivos ítems sugieren una solución satisfactoria y adecuada, interpretable y 
conceptualmente coherente. 
 Con base a la totalidad de la muestra se determinaron los valores medios de las 
características de la ansiedad. El análisis descriptivo del estudio de las escalas de ansiedad 
(Estado y Rasgo) nos indica que los sujetos obtuvieron resultados superiores al punto 
medio (1.5) en las dos escalas, en particular, la ansiedad de Estado (M= 2.3) y la ansiedad 
de Rasgo (M= 2.21). Estos datos parecen indicar que se trata de una muestra de estudiantes 
que exhiben elevados niveles de ansiedad. Por otro lado, y relativamente a la ansiedad de 
Estado, se trata del componente en el que los estudiantes fueron cuestionados sobre la 
forma como se sentían con respecto a la ansiedad relacionada con la situación actual 
referente las AP. Fue aquí donde mostraron un mayor nivel de ansiedad, existiendo 
diferencias significativas respecto al estudio de la diferencia de las medias de los dos 
componentes de la ansiedad, puesto que constatamos  que la ansiedad Estado presentó una 
media superior a la ansiedad Rasgo, la diferencia observada fue estadísticamente 
significativa (t(1084)=10.195, p=.000; d=0.35). De acuerdo con estos datos y con el 
referencial teórico de la escala (STAI-Y, Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 
1983), los estudiantes perciben las PCE con ansiedad y como una condición transitoria 
caracterizada por tensión, aprehensión e hiperactividad que pueden variar en intensidad 
según las situaciones del ambiente, y fluctuar en el tiempo. Además está el hecho de que 
también presenten niveles elevados de ansiedad de Rasgo (tendencia general en responder 
con ansiedad a los estímulos del ambiente, como por ejemplo a los estímulos del trabajo, 
permaneciendo relativamente constantes en el tiempo) conlleva a que podamos considerar 
que se trata de una muestra de estudiantes caracterizada por elevados niveles de ansiedad 
ante las PA. 
 
 Los resultados encontrados para la caracterización de los niveles y tipos de 
ansiedad son significativos y, aunque superiores, son congruentes con los resultados 
encontrados en otros estudios (Pereira, 2003; Cook, 2005; Moscaritolo, 2009, Cruz, Pinto, 
& Aleluia, 2010). Las posibles explicaciones para los elevados niveles de ansiedad, sobre 
todo en su componente de ansiedad de Estado, referente a las PA, pueden surgir de factores 
relacionados al contexto clínico adverso (Moscaritolo, 2009) a la relación con los 
profesores o tutores (Cook, 2005), a las exigencias de aprendizaje (Kim, 2003) o a falta de 
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definición del papel que desempeñar por el estudiante durante las PCE (Perez et al. 2002; 
Noriega, 2005). Así, los factores ansiogénicos anteriormente referidos durante las prácticas 
clínica, además  de estar relacionados con los factores de estrés anteriormente abordados, 
pueden estar a la base de la prevalencia e incidencia de la depresión de los estudiantes de 
enfermería, ya que ello los hace más vulnerables a las consecuencias del estrés crónico 
relacionado con las prácticas clínicas, tal como lo muestran los resultados presentados por 
otros investigadores (Shikai, Shono y Kitamura, 2009) en los que la ansiedad, los 
acontecimientos estresantes de vida y el afrontamiento centrado en las emociones fueron 
predictores de ansiedad y de depresión después de las prácticas clínicas. En este sentido y 
en lo que refiere a la intervención será importante reducir los niveles de ansiedad y 
prevenir posibles situaciones de depresión a partir de un conjunto de estrategias que van 
desde una correcta integración de los estudiantes, el apoyo y acompañamiento tutorial o 
incluso el consejo psicológico y académico para reducir la ansiedad y elevar su autoestima 
(Noriega, 2005). 
 
 Otro objetivo de nuestro estudio fue el de identificar las estrategias de 
afrontamiento más frecuentemente utilizadas por los estudiantes para lidiar con el estrés y 
la ansiedad resultantes de las PA. La prosecución de este objetivo se llevó a cabo mediante 
el estudio de las respuestas dadas a la Escala Toulousina de afrontamiento (ETC) 
desarrollada por investigadores de la Universidad de Toulose (Esparbès, Sordes-Arder & 
Tap, 1993) y tiene por finalidad evaluar a forma cómo los sujetos reaccionan a través de 
mecanismos de afrontamiento cuando son confrontados con situaciones difíciles. Del 
análisis en componentes principales (ACP) de la ETC constatamos que la solución factorial 
de cuatro factores reveló ser la más adecuada. Tras el análisis psicométrica de la ETC no 
fue necesario eliminar ninguno de los ítems, por lo que concluimos la validad del 
contenido y la objetividad del instrumento. Por otro lado la consistencia interna, calculada 
a través del coeficiente Alfa de Cronbach, reveló valores bastante satisfactorios, 
presentando la escala global un Alfa de .815 y en las sub-escalas valores de Alfa entre .723 
y .799. 
 
 Con base a la totalidad de la muestras determinaron los valores medios de las 
respuestas sobre la utilización de estrategias de afrontamiento. Teniendo en cuenta cada 
una de las 4 sub-escalas: 1) Control; 2) Rechazo; 3) Distracción y Soporte Social; 4) 





- 67 - 
Retraimiento Conversión y Adictividad; el análisis descriptivo nos indica que los 
estudiantes presentan medias más elevadas de utilización de las estrategias de “Control” 
(M= 3.67), “Distracción y Soporte Social” (M= 3.41) y “Retraimiento Conversión y 
Adictividad” (M= 2.53) presentando las estrategias de “Rechazo” con valores mucho más 
bajos con respecto a la media de utilización (M= 2.10). Teniendo en cuenta que las dos 
primeras estrategias se refieren al afrontamiento (considerado positivo), podemos afirmar 
que estos estudiantes utilizan más estrategias positivas con respecto a las estrategias de 
afrontamiento, considerado negativo. Además, los datos revelan la utilización de un vasto 
conjunto de estrategias por parte de estos estudiantes, o cual, tal como defiende Picuenal-
Vieu (2001), les permite tener un conjunto de respuestas a los factores situacionales de 
estrés, de su vida afectiva y social y de su funcionamiento cognitivo, o sea, irá también 
permitir comprender y analizar las formas de reaccionar y de autonomizarse  en situaciones 
estresantes. El hecho que los estudiantes utilicen más estrategias de “Control” y de 
“Distracción y Soporte Social” irá a permitirles una mayor regulación de las actividades, 
una mejor cooperación, un mayor control y soporte cognitivo y emocional, según el 
modelo teórico de afrontamiento subyacente (Esparbès, Sordes-Adr, & Tap, 1996). Estos 
datos son consonantes con los resultados de otros estudios realizados con estudiantes de 
varias carreras de la Educación Superior en Portugal (Rafael, 2006; Costa & Leal, 
2004,2006; Santos, 2000; Oliveira, 1998). Por otro lado, el hecho de que los estudiantes 
presenten valores elevados de “Retraimiento Conversión y Adictividad” puede, según los 
autores de la escala utilizada, entenderse como ejerciendo de mediador entre los modelos 
del afrontamiento positivo y negativo (Esparbès, Sordes-Adr, & Tap, 1993). Es importante 
tener en cuenta que las estrategias utilizadas son eficaces cuando proporcionan una buena 
adaptación del sujeto a la situación o evento estresante, reduciendo la tensión sentida, es 
decir, una estrategia puede ser adaptativa en una situación, en otra es posible que no 
produzca el mismo efecto. 
 
 El quinto objetivo específico que nos propusimos fue el de estudiar la percepción 
de los factores de estrés, las características de ansiedad y las estrategias de afrontamiento 
en función de las variables de caracterización sociodemográfica. A pesar del gran número 
de variables de caracterización sociodemográfica bajo estudio, solo destacamos los 
resultados más significativos de algunas de estas en su relación con el estrés, la ansiedad y 
el afrontamiento. 
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 Relativamente a la variable edad de los estudiantes, los resultados encontrados 
indican que no existen diferencias estadísticamente significativas cuando comparamos los 
resultados de la edad y las medias obtenidas en el estrés, afrontamiento y utilización de 
estrategias de afrontamiento. El único resultado relevante es la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas entre la edad  y la sub-escala de estrés “Relación con 
Compañeros y Tutores”. Constatamos que los estudiantes mayores presentan niveles más 
elevados de estrés en este factor comparativamente con los compañeros más jóvenes. 
Como este factor atañe a las relaciones interpersonales de los estudiantes con los 
profesionales, profesores, tutores y compañeros, una posible explicación para estas 
diferencias, podrá estar relacionada con el hecho de que estos estudiantes se encuentran en 
los niveles más avanzados de su formación, por el hecho de tener mucho más experiencia 
de prácticas clínicas (diferentes contextos, diferentes servicios) y haber tenido un mayor 
número de experiencias de adaptación a diferentes personas y grupos, lo que les atribuye 
más estrés en este componente. 
 
 Respecto a la variable Sexo (género) de los estudiantes, los resultados encontrados 
señalan diferencias estadísticamente significativas cuando comparamos los resultados del 
sexo y los resultados del estrés, afrontamiento y utilización de estrategias de afrontamiento. 
Así, constatamos que existen diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo en todas las dimensiones y en la escala total de los factores de la escala de estrés, 
resultando en todos los casos en una mayor percepción de estrés por parte de las mujeres. 
Estos resultados no son sorprendentes puesto que van al encuentro de los resultados 
obtenidos en estudios anteriores con estudiantes de enfermería o de otras carreras de la 
educación superior, en las cuales se comprueba igualmente que, de un modo general, las 
mujeres tienden a experimentar más estrés que los hombres (Custódio, 2010; Francisco, 
2009; Gomes et al.2008; Pau et al.2007; Baker, 2007; Almeida, 2006; Faria et al., 2004; 
Pires et al., 2004; Tully, 2004; Misra et al., 2000; Oliveira, 1998). De acuerdo con 
Custódio (2010), la explicación para la percepción de más estrés por parte de las mujeres 
puede estar relacionada con las prácticas  de socialización, favoreciendo a las mujeres a 
nivel de la expresividad de las sus vivencias. 
 Aún respecto a la variable Sexo (género) de los estudiantes, constatamos que 
existen  diferencias estadísticamente significativas en función del sexo en todas las 
características de ansiedad (Estado y Rasgo) resultando, en todos los casos en mayores 
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niveles de ansiedad en los hombres comparativamente a las mujeres. Estos resultados nos 
parecen sorprendentes comparativamente al conjunto de resultados de otros estudios donde 
los estudiantes del sexo femenino demuestran mayores niveles de ansiedad con respecto a 
los estudiantes del sexo masculino (Cruz, 2008; Neves & Ribeiro, 2008; Hernández-Pozo 
& Coronado Álvarez 2008; Oliveira & Costa, 2006; Pereira, et al.,2004), solo en un 
estudio (Jardim, 2002), llevado a cabo con adolescentes, con el mismo instrumento (STAI-
Y), encontramos resultados superiores (en la ansiedad Rasgo) en los hombres. La 
explicación para estos resultados podrá estar relacionada con el hecho que las PCE son 
muy exigentes, puesto que incluyen a una gran variedad de actividades, las cuales son 
tradicionalmente atribuidas a las mujeres, como lo es el cuidar, provocándole niveles de 
ansiedad especialmente a los estudiantes de enfermería del sexo masculino cuando se 
confrontan con estas. Por otro lado, el peso histórico de la profesión de enfermería 
(tradicionalmente femenina) lleva los estudiantes (hombres) a sentir y a expresar una 
mayor ansiedad ante las exigencias de la profesión y de las prácticas clínicas que tienen 
que desarrollar en las PA. 
 
 En la relación entre la variable Sexo y la utilización de estrategias de 
afrontamiento, los resultados encontrados  demuestran diferencias estadísticamente 
significativas cuando comparamos los resultados referentes al sexo y a la utilización de 
estrategias de afrontamiento. A pesar de que las mujeres presenten resultados siempre 
superiores en todas las sub-escalas y en la escala total de afrontamiento tal como en otros 
estudios (Ptacek et al.; Washburn-Ormachea & Hillman, 2000 citados por Custódio, 2010), 
los resultados solo señalan diferencias estadísticamente significativas en la sub-escala 
“Rechazo” en la que las mujeres utilizan significativamente menos estas estrategias y en 
las sub-escalas “Distracción y Soporte Social”; “Retraimiento, Conversión y Adictividad” 
en las que las mujeres utilizan significativamente más estas estrategias. Al contrario de 
otros estudios donde no fueron encontradas diferencias respecto a las estrategias de 
afrontamiento y la variable sexo (Custódio, 2010; Costa y Leal, 2006; Costa, 2005), 
nuestros datos indican que de una forma global las mujeres recurren más a estrategias de 
afrontamiento que sus compañeros del sexo masculino. Este aspecto podrá estar 
relacionado con las cuestiones de socialización y de la educación de las mujeres, quienes 
están cada vez más inseridas en un medio académico, siendo más animadas y estimuladas a 
participar en estrategias de resolución de las situaciones con respecto a la inteligencia 
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emocional y ser participes en métodos más instrumentales y de resolución de las 
situaciones de forma directa (Blalock & Joiner, 2000). 
 
 Relativamente a la variable Curso frecuentado por los estudiantes y a los 
resultados encontrados respecto a las variables estrés, ansiedad y afrontamiento se 
encontraron algunos resultados significativos. Así respecto a los factores de estrés y al total 
del KEZKAK no existen diferencias estadísticamente significativas entre los estudiantes de 
los varios cursos. No obstante, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
respecto a algunas de las sub-escalas en la relación con la variable curso que los sujetos 
frecuentan, como en el caso de los estudiantes del 3º y 4º cursos, que presentan mayores 
índices de estrés en la sub-escala “Falta de Competencia” comparativamente a los del 1º 
curso, y en la sub-escala “Riesgos y Miedos”, donde los estudiantes del 2º, 3º y 4º cursos, 
presentan mayores índices de estrés comparativamente a los del 1º curso. Al contrario, en 
la sub-escala “Relación con los compañeros y Tutores” los estudiantes del 1º curso 
presentan resultados significativamente superiores a los del 2º, 3º y 4º cursos. Estos 
resultados pueden estar relacionados con el hecho que los estudiantes del 1º curso, (en lo 
que se refiere a las prácticas en contexto clínico), aún no tienen experiencias prácticas  
suficientes (solamente laboratoriales), lo cual conlleva a que no valoren los factores de 
estrés más prácticos y contextuales, a los cuales sus compañeros ya han tenido acceso. El 
hecho de que los estudiantes del 1º curso sientan como siendo estresante la relación con sus 
compañeros o tutores, podrá también estar relacionado con aspectos como la evaluación de 
las prácticas laboratoriales que son determinantes para su éxito académico y para poder 
proseguir en los contextos de la práctica. 
 
 Aún relativamente a la variable Curso que frecuenta, aunque en lo que se refiere a 
las características de ansiedad, constatamos  que existen diferencias significativas 
relacionadas con todos los tipos de ansiedad (Total, Estado y Rasgo). Los estudiantes del 
1º curso presentan mayores niveles de ansiedad comparativamente los del 2 y 3º cursos y, 
los del 2º curso mayores que los del 3º, o sea, se constata que los niveles de ansiedad 
disminuyen a medida que los estudiantes progresan de curso, estos resultados van al 
encuentro de aquellos encontrados por otros investigadores (Claudino & Cordeiro, 2006; 
Cruz, 2008) en estudios llevados a cabo con estudiantes de enfermería sobre la ansiedad. 
Neves y Ribeiro (2000) explican que la disminución de los niveles de ansiedad a lo largo 
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del recorrido académico de los estudiantes puede deberse a que, a medida que los 
estudiantes realizan su recorrido académico, estos creen estrategias o mecanismos de 
afrontamiento más adecuados. Respecto a los resultados encontrados sobre el Curso que 
frecuenta y la utilización de estrategias de afrontamiento constatamos que existen 
diferencias estadísticamente significativas entre los estudiantes de todos los cursos si bien, 
no de una forma linear y creciente. Constatamos además que los estudiantes del 2º ano 
utilizan más estrategias de afrontamiento comparativamente a los del 1º, 2º y 3º cursos. 
Una posible explicación para este resultado podrá tener que ver con el tipo de educación 
clínica del 2º curso y con su tiempo de duración (un semestre continuo). Siendo durante el 
2º ano que ocurre el primer impacto con la práctica clínica en contexto real, este dato podrá 
estar relacionado con la percepción de una mayor necesidad de recursos de afrontamiento 
en función también del mayor nivel de estrés. 
 
 En lo que se refiere a las variables Media de las notas por Curso/semestre y Nota 
de Candidatura en su relación con las variables principales bajo estudio (estrés, ansiedad y 
afrontamiento) los datos señalan que existen correlaciones estadísticamente significativas 
aunque solo en algunas de las sub-escalas que constituyen cada una de las medidas de las 
variables principales. Así los estudiantes con mejor rendimiento académico según sus 
calificaciones (notas por curso/ semestre o nota de candidatura) presentaron resultados más 
elevados en dos sub-escalas de estrés (“Falta de competencia” y “Riesgos y miedos”), en la 
sub-escala de afrontamiento (“Control”) y resultados significativamente menos elevados 
en la sub-escala de estrés “Relación con los compañeros y tutores”, con respecto a la 
ansiedad (“Ansiedad de Tracio” y “Ansiedad Total”) y además utilizan menos estrategias 
de afrontamiento negativo (“Rechazo, retraimiento, conversión y adictividad”). Estos 
resultados nos dan algunas indicaciones sobre los estudiantes con mejor desempeño con 
respecto a su rendimiento académico, probablemente, serán menos ansiosos aunque ello no 
impide que perciban y manifiesten estrés acerca de las PA, por lo que utilizan sobre todo 
estrategias de control para lidiar con esas situaciones. Estos datos corroboran con los 
resultados de otras investigaciones (Feldman, 2008; Pérez, 2003; Misra et al., 2000) que 
concluyen que la respuesta con respecto al estrés no es en sí mismo nociva, al contrario, se 
trata de una reacción adaptativas que pone a la disposición de los estudiantes una cantidad 
de recursos que los conducen a tener mejores realizaciones, más rápidas y duraderas 
(Labrador et al. 1995). De este modo los estudiantes con mejores calificaciones pueden 





- 72 - 
mostrar una mayor activación a nivel motor y fisiológico que puede favorecer una mejor 
percepción de las situaciones, un procesamiento más rápido y potente de la información 
disponible, una busca de las soluciones más eficaces y una mejor selección de las 
conductas para enfrentar las situaciones estresantes respecto a las PA. 
 Todavía dentro de este ámbito y en lo que se refiere a los estudiantes con niveles 
más majos de rendimiento académico, con elevados índices de estrés, con elevada ansiedad 
y que utilizan sobre todo estrategias de afrontamiento como “Rechazo, retraimiento, 
conversión y adictividad” se podrán esperar, según con los datos de otras investigaciones 
(Perez, 2003; Ramos, 2001) repercusiones negativas en ellos, respecto a sus aprendizajes, 
así como sus comportamientos y salud. 
 
 En lo que concierne la variable cohabitación (“Con quien vive”) durante el 
periodo escolar nos pareció importante saber de qué forma el hecho de que los estudiantes 
vivan dentro o fuera de su familia puede o no estar relacionado con su percepción sobre los 
factores de estrés durante las PA. Los resultados encontrados relativamente a los factores 
de estrés nos indican diferencias estadísticamente significativas solamente a nivel de la 
sub-escala de estrés “Relación con los compañeros y tutores”, en las que los estudiantes 
que viven con los padres o con otros familiares, presentan menores niveles de estrés con 
respecto a los compañeros y tutores comparativamente a aquellos que viven solos o con 
otros estudiantes. Una posible explicación para estos datos podrá estar en la importancia de 
la familia en cuanto soporte social, en su adaptación en términos psicosociales, 
particularmente en la relación con los profesores, profesionales de la práctica o 
compañeros de carrera, como lo comprueban otros estudios (Ribeiro, 1999; Diniz & 
Almeida, 2006). En relación a la variable cohabitación no se encontraron otros resultados 
significativos con respecto a las relaciones, en particular, con la ansiedad o las estrategias 
de afrontamiento. 
 
 En lo que se refiere a las variables relacionadas con la “Participación en 
Actividades Extracurriculares (AEC)” se encontraron algunos resultados significativos en 
lo que concierne algunas de sub-escalas de estrés como “Sin control de la relación con el 
paciente, impotencia y sobrecarga” y “Relación con los compañeros y tutores”, donde los 
estudiantes que refieren participar en actividades extracurriculares (AEC) presentan 
menores niveles de estrés comparativamente a los compañeros que no participan en AEC. 





- 73 - 
Son, también los estudiantes que participan en AEC quienes utilizan más estrategias de 
afrontamiento positivas (Control) comparativamente con los compañeros que no participan 
en dichas actividades. Respecto a las estrategias negativas (Retraimiento, conversión y 
adictividad), estas son utilizadas en mayor número por los estudiantes que no participan en 
actividades extracurriculares presentando diferencias estadísticamente significativas en 
comparación con sus compañeros en este tipo de estrategias. Estos resultados sugieren que 
el hecho de que los estudiantes estén bien inseridos socialmente a nivel social y académico, 
de que tengan preocupaciones relacionadas con el ocio y su bienestar físico y psicológico 
incita a que se sientan más resilientes ante las situaciones relacionadas con las PA, posean 
mayores capacidades de autorregulación, autonomía y confianza en sus capacidades. 
 
 Sintetizando los resultados del quinto objetivo que era Estudiar las relaciones 
entre estrés, ansiedad y afrontamiento con las variables sociodemográficas, podemos decir 
que las diferencias significativas se refieren únicamente a algunas de esas variables, lo que 
no significa que las demás no sean importantes, sino apenas que no fueron encontradas 
relaciones de diferencias significativas en términos estadísticos en la muestra bajo estudio. 
 
 Otro de los objetivos de este estudio fue el de analizar las interrelaciones entre los 
factores de estrés, características de ansiedad y estrategias de afrontamiento utilizadas por 
los estudiantes. Este objetivo está directamente relacionado con los resultados encontrados 
de los estudios de las Hipótesis 1, 2 y 3 y que presentamos a continuación. Sobre la 
existencia de relaciones entre los factores de estrés y las características de la ansiedad, los 
datos indican que de los cinco factores de estrés solo el factor “Riesgos y miedos” no 
presenta relación estadísticamente significativa con ninguna de las características de la 
Ansiedad. Se constató además que existe una correlación significativa entre el total de cada 
una de las escalas (KEZKAK y STAI-Y), o sea, los datos confirman en gran parte la 
Hipótesis 1 que preveía la existencia de una relación estadísticamente significativa entre 
los factores de estrés y las características de la ansiedad de los estudiantes a nivel de las 
prácticas clínicas, es decir, los estudiantes que tiene una mayor percepción con respecto al 
estrés relacionado con las PCE tienen, también, mayores niveles de ansiedad.  
 
 Estos resultados siguen gran parte del referencial teórico presentado en la primera 
parte de esta investigación y corroboran con los resultados de numerosos estudios 
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desarrollados en este ámbito (Cruz, Pinto, & Aleluia, 2010; Custódio 2010; Moscaritolo, 
2009; Cruz 2008; Feldman et al. 2008; Claudino y Cordeiro 2006; Costa, 2005; Cook, 
2005; Pereira, 2003; Moreira 2000; Misra et al. 2000). Los resultados de las 
investigaciones que relacionan el estrés y la ansiedad según el desempeño académico de 
los estudiantes a nivel de la educación superior no son recientes y, de un modo general, 
todas señalan la existencia de relaciones entre el estrés y la ansiedad, particularmente en 
los contextos pedagógicos más exigentes como en el caso de las AP. A pesar de que estén 
estrechamente relacionados los términos estrés y ansiedad (frecuentemente utilizados de 
forma indiscriminada como sinónimos) no se refieren al mismo constructo.  
 En lo que se refiere al estrés compartimos las concesiones de algunos autores 
(Lazarus & Folkman, 1984) que relacionan el estrés con las situaciones que exceden las 
capacidades físicas y/o psicológicas de los individuos como ocurre, por ejemplo con los 
estudiantes ante la diversidad de tareas y actividades que tienen que desarrollar durante las 
prácticas clínicas y, en este caso,  el foco está en el equilibrio entre las exigencias de las 
PCE y los recursos (personales y sociales) de los estudiantes para lidiar con las exigencias 
de dichas situaciones. Por otro lado, la ansiedad, es la respuesta emocional adversa al 
estrés, que resulta de la evaluación de la amenaza de una situación (ECE) y se caracteriza 
por sentimientos subjetivos de preocupación y aprehensión relativamente a la posibilidad 
de daño físico o psicológico para el estudiante o incluso para otros, como en el caso de los 
usuarios o pacientes a quienes tiene que prestar atención. 
 Los datos encontrados que relacionan el estrés en las PCE con la ansiedad de los 
estudiantes (sobre todo del tipo Estado) encuentran su base en las concesiones del modelo 
transaccional con respecto al estrés (Lazarus & Folkman, 1984) pero también en el modelo 
de estrés y ansiedad de Spielberger (1989), sobre todo si entendemos que la ansiedad de 
estado, durante las prácticas clínicas (percibidas y evaluadas como siendo peligrosas o 
amenazadoras) en las que los estudiantes accionan mecanismos de activación fisiológica y 
sentimientos de tensión y expectativa que solo se alterarán mediante estrategias de 
confronto o comportamientos defensivos eficaces (Spielberger, 1966, 1989). 
 
 En la senda de los datos anteriores, y aún dentro del mismo objetivo trazado, 
procuramos a través de la Hipótesis 2 saber si hay una relación estadísticamente 
significativa entre los factores de estrés y las estrategias de afrontamiento utilizadas por 
los estudiantes a nivel de las PA. Los resultados encontrados señalan la existencia de 





- 75 - 
correlaciones estadísticamente significativas, puesto que se comprobó una correlación 
significativa entre el total de la escala de estrategias de afrontamiento (ETC) con todas las 
sub-escalas y la escala total de estrés (KEZKAK), o sea, los datos confirman la Hipótesis 2 
acerca de la existencia de diferencias estadísticamente significativas, lo que nos permite 
afirmar que los resultados de los sujetos bajo estudio señalan que cuanto mayor es su 
percepción de estrés mayor es el número de estrategias de afrontamiento a las que recurren.  
 Estos datos  siguen los resultados de numerosos estudios que relacionan el estrés y 
el afrontamiento (Ribeiro, 2009; Chamon et al., 2008; Rodrigues & Veiga, 2006; Rafael, 
2006; Costa, 2005; Pereira, 2003, 1997a; Oliveira, 1998) y podrán ser explicados con base 
al modelo transaccional de estrés (Lazarus & Folkman, 1984), aplicado a los estudiantes de 
enfermería durante las prácticas clínicas en las que las situaciones o eventos percibidos por 
los estudiantes como estresantes, van a determinar un conjunto de esfuerzos 
(afrontamiento) por su parte para encarar los eventos o situaciones con los que se 
confronta, independientemente de la calidad de dichas estrategias, ya que según algunos 
autores (Ribeiro & Santos), la calidad del afrontamiento no existe en absoluto, puesto que 
solo puede ser evaluada en función de la situación pudiendo ser adaptada en contexto y no 
en otro. Estas cuestiones sirven para explicar algunos de los resultados encontrados, en la 
relación entre el estrés y las estrategias de afrontamiento, donde los valores correlacionales 
más significativos, además de estar presentes en el total de la ETC, surgen en la sub-escala 
“Distracción y Suporte Social” (afrontamiento positivo) y en la sub-escala “Retraimiento, 
Conversión y Adictividad” (afrontamiento negativo). Estos resultados deben ser entendidos 
con base al referencial teórico (Esparbés, Sordes-Adr & Tap, 1993) que explica que las 
estrategias son multidimensionales (acción, formación e información), variando según los 
sujetos y las situaciones o incluso por cuestiones de deseabilidad social que podrán 
explicar por qué unos privilegian más estrategias del tipo positivo y otros las del tipo 
negativo cuando enfrentan las mismas situaciones estresantes (Esparbés, Sordes-Adr & 
Tap, 1996; Sordes-Adr et al., 1996, Pronost & Tap, 1996). 
 
 Relativamente a los datos resultantes de la relación entre las características de 
ansiedad y las estrategias de afrontamiento, buscamos a través de la Hipótesis 3 saber si 
hay una relación estadísticamente significativa entre ansiedad y las estrategias de 
afrontamiento utilizadas por los estudiantes a nivel de las PC. Los resultados encontrados 
señalan la existencia de correlaciones estadísticamente significativas, puesto que hay una 
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correlación significativa entre el total de cada una de las escalas (STAI-Y y ETC), o sea, 
los datos confirman la Hipótesis 3 sobre la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre las características de la ansiedad de los estudiantes y las estrategias de 
afrontamiento por ellos utilizadas a nivel de las prácticas clínicas, lo que nos permite 
inferir que cuanto más y mayores los niveles de ansiedad de los estudiantes, estos recurren 
y utilizan más un conjunto diversificado de estrategias de afrontamiento, es decir, parece 
tal como con respecto al estrés que existe una asociación entre la ansiedad y el 
afrontamiento, tal como o sugieren otros estudios (Cruz, 2008; Pereira et al. 2006; Neves 
& Ribeiro, 2000). 
 
 Del análisis de la matriz de correlaciones (STAY-Y y ETC), se destaca el hecho 
de que la Ansiedad de Estado (directamente relacionada con las PC) presenta correlaciones 
positivas y más elevadas con respecto a las estrategias de “Control”, “Distracción y 
Soporte Social” (estrategias positivas). Estos resultados de la asociación entre ansiedad 
actual y afrontamiento positivo, a nivel de las PC enfatizan sobre todo la forma positiva y 
autoeficaz (Chemers, & Garcia, 2001) que los estudiantes encuentran para encarar sus 
sentimientos de ansiedad, privilegiando estrategias activas y centradas en el problema 
comparativamente a las estrategias negativas y centradas en las emociones. 
 
 De los estudios sobre interrelaciones entre los factores de estrés y las estrategias 
de afrontamiento utilizadas por los estudiantes al establecer la Hipótesis 7, quisimos 
conocer los modelos de predicción entre las variables Factores de Estrés y Estratégicas de 
afrontamiento. De los resultados encontrados constatamos, a través de estudios de 
regresión múltiple, valores de correlación significativos que, en términos globales, 
explican el 5.8% de la variancia de las Estrategias de afrontamiento en función de los 
Factores de Estrés y los valores de los coeficientes de regresión patronizados nos sugieren 
que los estudiantes que refieren mayores índices de estrés utilizan más estrategias de 
afrontamiento (β= .243) en su globalidad. Los resultados confirman la Hipótesis 7 y son 
consistentes con los ya referidos en relación a otra de las hipótesis. 
 
 De los estudios sobre interrelaciones entre las características de ansiedad y 
estrategias de afrontamiento utilizadas por los estudiantes y al establecer la Hipótesis 8 
procuramos conocer los modelos de predicción entre las variables Ansiedad y Estratégicas 
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de afrontamiento. Según los resultados encontrados, constatamos mediante estudios de 
regresión múltiple, valores de correlación significativos que, en términos globales, 
explican el 9.6% de la variancia de las Estrategias de afrontamiento en función de la 
Ansiedad y los valores de los coeficientes de regresión patronizados nos sugieren que los 
estudiantes que refieren mayores índices de ansiedad global utilizan más estrategias de 
afrontamiento (β= .331) en la globalidad. Los resultados confirman la Hipótesis 8 y son 
consistentes con los ya referidos en relación a la Hipótesis 3. 
 
 De la síntesis de los resultados encontrados tras la caracterización de la muestra, 
de los resultados de los testes de hipótesis donde fueron analizadas las correlaciones entre 
los factores de las diferentes escalas y las diferentes variables en estudio, y aún de los 
resultados de los estudios de correlaciones y regresiones múltiples efectuadas, es 
importante analizar y reflexionar acerca de un posible modelo explicativo de estrés 
académico durante las PC de los estudiantes que formaron parte de este estudio de caso. 
 Así basándonos en el enfoque teórico que sirvió de soporte a nuestra investigación 
proponemos un modelo explicativo, de acuerdo con los resultados encontrados, para la 
comprensión del estrés, ansiedad y afrontamiento durante las PC, según un esquema y 




2 – CONCLUSIONES 
 
 A partir de los datos obtenidos, del encuadramiento teórico realizado y del 
desarrollo de nuestra investigación es importante subrayar, en forma de conclusión, que el 
estrés y los factores asociados a este es un fenómeno presente y común en las situaciones 
de desempeño académico y más específicamente cuando se trata de situaciones que 
implican un aprendizaje en contextos prácticos reales y a menudo difíciles y complicados, 
como en el caso de las prácticas clínicas de enfermería, que implican que los estudiantes, 
además de tener que adquirir un conjunto de conocimientos, destrezas, habilidades y 
competencias técnicas y relacionales, deban estar atentos de forma a prestar los mejores 
cuidados, sin colocar en riesgo ni a los pacientes ni a ellos mismos. 
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 Las consecuencias, en lo individual, son diversas y pueden provocar daño a la 
salud física y mental de los propios estudiantes implicando, así, que se establezcan 
programas de preparación adecuados antes de iniciar los momentos de prácticas clínicas, 
inclusive programas específicos de formación en estrategias de cómo lidiar con el estrés, el 
medo y la ansiedad, como por cierto lo señalan la gran mayoría de los estudios e 
investigaciones realizadas en estos dominios. 
 Al concluir este trabajo es importante reflexionar sobre las contribuciones 
científicas y pedagógicas en el ámbito de la Educación de Enfermería y de los factores 
relacionados con el aprendizaje de los estudiantes, en particular,  a nivel de las prácticas 
clínicas. En este sentido destacaremos las contribuciones más relevantes provenientes de la 
pesquisa y del encuadramiento teórico y de los resultados del estudio empírico, 
mencionando las implicaciones resultantes de la realización de este estudio, las 




LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIONES 
FUTURAS 
 
 Se identificaron algunas limitaciones metodológicas en nuestro estudio que deben 
ser consideradas en la interpretación de los resultados. En primer lugar, es necesario referir 
las características de la muestra de estudiantes bajo estudio, la cual como referimos es 
solamente representativa de los estudiantes de enfermería de la Escuela Superior de 
Enfermería, lo cual no nos permite generalizar los datos, es decir, los resultados de nuestra 
investigación deben ser encarados como un estudio de caso sobre el estrés académico 
durante las PCE de los estudiantes de la EsenfC. 
 En términos metodológicos, el abordaje del problema solamente cuantitativo, 
podría haberse complementado con un abordaje de naturaleza cualitativa que permitiera el 
desarrollo y profundización del estudio para una comprensión más profunda de la 
problemática y de las cuestiones bajo estudio. De ahí la fragilidad y la limitación del 
estudio, en lo que toca a la imposibilidad de triangulación de los datos con otros 
provenientes de entrevistas, encuestas, observaciones o otras metodologías. Además, los 
resultados encontrados se refieren únicamente a la percepción de los estudiantes sobre la 
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problemática bajo estudio, la inclusión de informaciones provenientes de otras fuentes, 
como lo serían los profesores o tutores, podrá ser importante en otros estudios por realizar 
en este ámbito. 
 Ya que se trata de un estudio transversal no consideramos un delineamiento 
temporal de las variables bajo estudio, lo cual presenta una natural limitación causal entre 
los factores de estrés y otros indicadores como la salud y el bienestar de los estudiantes. En 
este sentido, recordamos que los resultados encontrados se relacionan, esencialmente, con 
la percepción sobre la naturaleza de los factores de estrés en el momento en el que los 
estudiantes fueron cuestionados. 
 Otra de las limitaciones puede estar relacionada con los instrumentos de 
evaluación utilizados. Sabiendo que los instrumentos de autorrelato pueden conllevar a 
errores de interpretación y de deseabilidad social, debemos interpretar los resultados 
obtenidos con precaución. No obstante, relativamente a las características psicométricas de 
los instrumentos utilizados, constatamos que obtuvieron buenos niveles de consistencia 
interna, lo cual traduce su precisión satisfactoria de medida. Un aspecto a considerar es 
que, a pesar de que los instrumentos se hayan revelado instrumentos adecuados para medir 
las dimensiones subyacentes a cada uno de los constructos, se sugiere que en el futuro se 
realicen más investigaciones con los mismos puesto que podrán enriquecer los procesos de 
validación para la población portuguesa. 
 
 Dado que en el actual estudio incluimos, esencialmente, las variables centrales 
bajo estudio y las variables de caracterización sociodemográfica, pensamos poder existir en 
ello también algunas limitaciones relativamente a no haber incluido otro tipo de variables 
personales y motivacionales de los estudiantes (atribuciones causales, autoconcepto o 
autoeficacia). Este podrá ser uno de los aspectos a incluir en futuras investigaciones sobre 
el estrés académico en los estudiantes de enfermería. Relativamente a las variables de 
caracterización sociodemográfica, el hecho de que estas no se muestren muy 
discriminantes para los resultados puede ser visto como una limitación del estudio, aunque 
podrá también ser entendido como una consecuencia de la homogeneidad de la muestra. 
De ahí que en futuros estudios se deban considerar muestras heterogéneas de estudiantes 
de enfermería, que frecuenten diferentes instituciones de educación en enfermería, ya sea a 
nivel nacional o a nivel internacional, de forma a obtener una comprensión más amplia y 
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comparativa sobre la forma cómo los estudiantes experimentan las PC en diferentes 
contextos. 
 
 Estas son algunas de las principales limitaciones y fragilidades encontradas en el 
presente estudio y que nos llevan a formular un conjunto de sugerencias acerca de 
futuras investigaciones en este ámbito. 
 Será importante continuar a desarrollar estudios con muestras de estudiantes de 
enfermería, de varias escuelas del país, que conjuguen la metodología de investigación 
cuantitativa y cualitativa o estudios de naturaleza longitudinal, con base a la ampliación 
muestral. Por otro lado, la diversificación de los instrumentos de evaluación debe permitir 
aumentar la precisión y generalización de los resultados y comparar los factores, intensidad 
y respuestas de estrés de los estudiantes de enfermería durante las prácticas clínicas. 
 Proponemos además que otros estudios incluyan otras variables relacionadas con 
el estrés académico como el autoconcepto, la autoeficacia o resiliencia de los estudiantes 
así como otras de naturaleza académica, en particular, los aspectos cualitativos del 
rendimiento escolar y no apenas las notas o calificaciones parcelares. 
 No podemos dejar de subrayar que, en este estudio, evaluamos apenas el estrés de 
los estudiantes en su componente académica y no en otras fuentes, derivadas de problemas 
personales como la salud y el bienestar, por lo que consideramos ser importante introducir 
estas variables en futuros estudios. 
 En términos globales y en lo que se refiere a las implicaciones para futuras 
investigaciones, los resultados sugieren, al considerar los elevados niveles de estrés y 
ansiedad asociados a los momentos de las prácticas clínicas, la necesidad de 
implementación de programas de intervención dirigidos a los estudiantes a la carrera, en 
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IMPLICACIÓN PARA LA INTERVENCIÓN 
 
 Los principales resultados encontrados y la discusión sobre las eventuales causas 
o factores explicativos nos hacen reflexionar acerca de nuestras prácticas e intervenciones 
pedagógicas con estudiantes, profesores y tutores. La intervención a nivel de la prevención 
del estrés en los estudiantes, durante las prácticas clínicas, podrá ser desarrollada actuando 
sobre los factores sentidos como estresantes y ayudando a los estudiantes a desarrollar y a 
consolidar estrategias de afrontamiento eficaces para enfrentar las situaciones sentidas 
como siendo más críticas. Si es verdad que muchos de los factores no pueden ser 
erradicados, habrá otros que podrán y deberán ser tenidos en cuenta en la educación y 
planeamiento pedagógico de las PCE. Consideramos que algunos de los datos de este 
estudio pueden contribuir a la planificación de un conjunto de actividades de orientación 
pedagógica conforme el nivel curricular y el nivel del planeamiento de las PCE, en materia 
de objetivos, estrategias y actividades a desarrollar por los estudiantes, o bien en términos 
de orientaciones para la supervisión clínica y de los locales de realización de las prácticas 
clínicas. 
 
 Del vasto conjunto de actividades que podrán ser realizadas para disminuir o 
atenuar los factores de estrés de los estudiantes en las PCE, destacamos: 
 
• Invertir en programas de formación dirigidos a profesores y enfermeros 
tutores en el campo de la supervisión clínica promoviendo su formación 
pedagógica relativamente al acompañamiento de los estudiantes en 
prácticas clínicas; 
• Implementación de estrategias dirigidas a profesores y a estudiantes que 
estén destinados a promover en los estudiantes las competencias que les 
permitan lidiar, de forma más equilibrada con las experiencias de 
aprendizaje en educación clínicas; 
 
• Durante los prácticas clínicas crear espacios que permitan fomentar la 
verbalización y la compartición de experiencias entre los estudiantes de 
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forma a evaluar positivamente las fuentes y factores del estrés y reducir el 
impacto negativo de estas; 
 
• Reforzar la educación y aprendizaje en términos de prácticas laboratoriales 
en simulación, antes de las prácticas clínicas, para que los estudiantes 
adquieran práctica y confianza en sí mismos antes de iniciar las prácticas 
clínicas; 
 
• Incentivar los estudiantes a elaborar  “Diarios de Aprendizaje” de forma a 
que expresen pensamientos y sentimientos sobre los acontecimientos 
significativos del aprendizaje en PCE; 
 
• Crear momentos de reflexión conjunta con los estudiantes y los 
respectivos tutores sobre las dificultades y facilidades de las PCE de forma 
a minimizar el estrés y a ayudar al desarrollo de mecanismos de 
afrontamiento; 
 
• Realizar acciones y actividades de gestión del estrés con los estudiantes 
durante las prácticas clínicas. 
 
 Sobre las acciones o programas de manejo del estrés dirigidos a los estudiantes 
pensamos que estos deben contemplar acciones debidamente estructuradas y planeadas con 
el objetivo de atenuar la percepción de la educación clínica  como siendo sumamente 
estresante, promoviendo la edificación de expectativas más realista sobre este y 
minimizando el impacto de sus exigencias y el fortalecimiento de mecanismos de 
afrontamiento. Así un programa de manejo del estrés deberá contemplar la identificación, 
de forma adecuada de las fuentes primarias de estrés en los locales de educación clínica y 
cuáles son las que se pueden controlar. Ayudar a los estudiantes en la identificación de 
dicha fuentes, definiendo objetivos específicos, claros, y medibles con respecto a los 
aprendizajes. Además hay que desarrollar programas individuales que vayan al encuentro 
de las necesidades de los estudiantes como técnicas de relajamiento, organización del 
tiempo y planeamiento de actividades.  
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 Al terminar este trabajo y aún de forma a concluirlo, presentamos nuestra 
reflexión final y justificación del título atribuido a este trabajo - “Desafíos en la educación 
de enfermería: estrés académico de los estudiantes en la educación clínica”, y la forma 




 Destacamos que la integración de la educación de enfermería a nivel de la 
Educación Superior en Portugal llevó a la evolución del conocimiento y a la innovación 
científica y pedagógica produciendo nuevos contextos y nuevos desafíos junto con la 
emergencia de nuevas conceptualizaciones a nivel educativo que conduzcan a nuevas 
oportunidades y paradigmas de educación y aprendizaje, en particular a nivel de la 
formación de los futuros profesionales de enfermería. El área de la educación superior en 
enfermería, en particular, a nivel del primero ciclo de formación se ve así compelida a 
responder y a enfrentar los desafíos y las situaciones emergentes de la formación, en 
especial en los aspectos que se refieren a los estudiantes, a la forma cómo aprenden y 
experimentan el aprendizaje en distintos contextos académicos. 
 
 Es en este contexto de innovación y cambio que surgen los desafíos en la 
educación de enfermería, en la medida en que los diferentes actores implicados en el 
proceso de formación (profesores, estudiantes y enfermeros de la práctica) necesitan tomar 
consciencia y repensar su papel, en el complejo y heterogéneo contexto de la formación, 
haciéndolo un espacio privilegiado de creación, construcción y diseminación del 
conocimiento. Es en este marco que la educación clínica asume y revela ser un elemento 
esencial para la realización de los aprendizajes al habilitar estudiantes de enfermería con 
competencias y capacidades reflexivas, en una asunción de responsabilidades no solo 
respecto a su aprendizaje sino también con respecto a los usuarios a quienes prestan 
cuidados. 
 
 La educación y formación de los futuros enfermeros se ve, así, compelida a 
responder y a enfrentar los desafíos y situaciones que emergen de los procesos de 
educación y aprendizaje, en particular la forma cómo los estudiantes perciben y enfrentan 
el vasto y complejo sistema que caracteriza las prácticas clínicas, implicando un 
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reorganización de los sistemas de educación en una convergencia con la realidad y con la 
diversidad de estudiantes, en nuevas necesidades educativas y dimensiones del proceso de 
educación y aprendizaje que conduzcan a una visión del estudiante en su individualidad y 
singularidad. 
 
 La responsabilidad de los profesores pasa, en suma, por abarcar nuevos 
elementos, conduciendo a que, paralelamente a su misión de formación inicial, asuman 
responsabilidades en responder de forma ajustada a los sentimientos y necesidades 
expresados por los estudiantes, particularmente en la forma cómo sienten y perciben las 
situaciones con las que son confrontados a lo largo de las prácticas clínicas de forma a 
garantizar la formación y educación de futuros enfermeros reforzando el componente 
formativo y las competencias sociales y personales. Todo esto debe tener en cuenta el 
papel activo del estudiante, al centro del proceso educativo, reforzando su capacidad de 
aprender a aprender y continuar a aprender, de una forma sana y positiva, minimizando el 
desgaste y el estrés propios de estas situaciones. 
 
 Los profesores y tutores deben ver en los estudiantes personas en formación que 
necesitan ayuda para realizarse, para ello será necesario respetar cada estudiante tal como 
es, procurando ayudarlo a partir de la realidad y de la diversidad personal de cada uno 
(Vicente Castro, et al.1999). El relacionamiento pode transformar positivamente los 
contextos, ya que no existen modelos únicos de procedimientos pedagógicos. Forma parte 
del papel del profesor, en cuanto educador proyectar en los estudiantes, sus propias 
vivencias como forma de que el estudiante construya la identidad personal y profesional. 
Solo así la relación educativa de profesores y estudiantes de enfermería puede proporcionar 
una interacción adecuada de forma a satisfacer las necesidades interpersonales, de 
inclusión, control y afecto, fundamentales para el aprendizaje del cuidar en enfermería 
(Ferreira, 2005). 
 
 El aprendizaje de los estudiantes en las PCE está inserido en múltiples factores, 
que se implican mutuamente y que a pesar de que los podamos analizar en separado, 
forman parte de un todo que depende de una serie de condiciones internas y externas de 
cada estudiante. El proceso de aprender en las PCE es personal, de construcción y 
compartición de experiencias, entre profesores/tutores y estudiantes, que influyen en los 
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aprendizajes y que pueden aportar más valor al aprendizaje clínica del estudiante de forma 
positiva. En este proceso, tal como en otros contextos de aprendizaje, es importante 
diversificar los métodos, las estrategias y las técnicas de aprendizaje, como respuesta a la 
pregunta clave “¿cómo aprender?”, lo cual en la opinión de Vicente Castro y col. (2003) se 
refleja en actitudes de aprender a procesar la información, una apertura a la interacción y a 
la retroalimentación, en una visión unificada del proceso de educación-aprendizaje. 
 
 En este sentido el proceso formativo de los estudiantes en PCE no se puede 
restringir a los procesos técnicos y científicos, al contario debe enfatizar el desarrollo 
personal de los estudiantes por el papel potenciador que tiene en todas las demás 
competencias. En nuestro entender el estar atento a las necesidades y sentimientos de los 
estudiantes durante las PCE es tan importante como su desarrollo con respecto a 
competencias técnicas y científicas. El fracaso, surge a menudo, no como una 
consecuencia de la falta de conocimientos sino de una desadaptación emocional del 
estudiante a la situación actual, en este caso, cuando las PCE se perciben como una 
situación que comporta desgaste físico o psicológico. 
 
 Esta tendrá que ser una de las temáticas de reflexión obligatoria en la educación 
superior de enfermería, que tendrá de saber leer la realidad en sus diversas configuraciones 
y cambiantes, particularizando a los actores y factores intervinientes en el acto educativo 
particularmente a los estudiantes, los profesores, tutores y enfermeros de la práctica en su 
formación pedagógica, identificando las metodologías y estrategias pedagógicas más 
adecuadas al estudiante, acentuadas en la flexibilización de acceso a los recursos de 
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 Al concluir desearíamos retomar el pensamiento inicial de nuestro trabajo, y la 
concepción de Vicente Castro (1999) sobre la importancia de la diversidad en los sistemas 
de educación. Así, entendemos que en el Sistema de Educación en Enfermería es necesario 
que el concepto de diversidad se entienda, no solo como una característica diferencial de 
los estudiantes, sino más bien, como una característica de la interacción de los estudiantes 

















 Uma das preocupações atuais a nível do Ensino Superior é tentar compreender 
melhor os processos formativos dos estudantes, de que forma o trabalho pedagógico dos 
docentes pode contribuir para tornar o processo de ensino-aprendizagem mais eficaz e mais 
benéfico para o estudante, enquanto elemento principal deste processo. 
 Um investigador, enquanto professor, inserido numa cultura e numa organização 
escolar, tende a desenvolver pesquisas relacionadas com os problemas da organização mas, 
também, com as preocupações relacionadas com o seu trabalho pedagógico como 
professor. 
 
 Ao propormo-nos desenvolver a presente investigação pretendemos, entre outros 
aspetos, tentar chegar a conclusões sobre os processos que envolvem os momentos de 
aprendizagem dos estudantes de enfermagem, em contexto de ensino clínico. Pensamos 
que os possíveis contributos desta investigação irão trazer subsídios importantes para a 
abordagem dos processos formativos dos estudantes e, assim, contribuir para melhorias no 
processo formativo, nomeadamente, nos aspetos que se referem à qualidade de vida dos 
estudantes durante o seu curso e mais especificamente durante os momentos de 
aprendizagem em ensino clínico e nos contextos ligados às práticas clínicas. 
 
 O problema do stresse académico dos estudantes de enfermagem, e mais 
especificamente a avaliação dos fatores de stresse, a nível dos ensinos clínicos constitui o 
tema central desta dissertação. 
 A crescente consciência pessoal e profissional relativamente ao problema do 
stresse dos estudantes de enfermagem em geral e uma maior atenção dada às situações de 
ensino-aprendizagem em contexto clínico, tem contribuído para darmos maior atenção ao 
fenómeno e à forma como é percecionado pelos estudantes. O referencial teórico e 
empírico nesta área tem contribuído para a sistematização de procedimentos de avaliação e 
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 É inequívoco o facto de os estudantes de enfermagem em contexto das práticas 
clínicas sentirem medos, receios, ansiedade e stresse devendo a análise do impacto destas 
expressões compreender o estudo das principais variáveis que podem mediar os fatores 
desencadeadores e o ajustamento dos estudantes a essas situações. Várias perspetivas 
teóricas, apoiadas em estudos empíricos têm documentado a associação entre fatores de 
stresse académico e o ajustamento dos estudantes através das estratégias de coping. 
 
 Ao nível da formação inicial em enfermagem, os ensinos clínicos surgem como 
processos formais e estruturados da formação e são um contacto importante com os 
serviços de saúde e com os utilizadores dos mesmos.  
 Para os estudantes de enfermagem, a concretização da aprendizagem em ensino 
clínico implica a mobilização de saberes e competências, o relacionamento entre o 
solicitado e o aprendido, o desempenho de novos papéis e, também, a reflexão acerca de si 
próprios e das experiências vivenciadas, muitas das vezes com alguma ansiedade e fatores 
de stresse associados (Beck, 1997). 
 Devido às características da profissão e aos contextos em que decorrem os ensinos 
clínicos, vários estudos apontam os estudantes de enfermagem como mais expostos a um 
maior número de stressores, quando comparados com estudantes de outros cursos 
superiores (Zryewskyj & Davis, 1987; Beck, 1997), o que tem motivado um grande 
número de investigações neste âmbito no sentido de identificar quais as fontes e os níveis 
de stresse mais marcantes nos estudantes em contextos clínicos (Beck, 1997; Admi, 1997; 
Oermann & Standfest, 1997). 
 Os processos de aprendizagem em contextos de ensino clínico são, muitas vezes, 
acompanhados de processos geradores de stresse relacionados com a situação dos 
pacientes (doença, dor, sofrimento, invalidez e morte), com a necessidade dos estudantes 
contactarem com múltiplos profissionais e utentes e ainda o desempenho de novos papéis 
para aquisição de novas competências. 
 
 Esta realidade tem-nos motivado algumas reflexões e preocupações neste domínio 
e foi o ponto de partida deste trabalho de investigação. Ponderar sobre esta realidade 
conduz-nos à questão central que orienta esta pesquisa. Pretendemos conhecer quais os 
fatores percebidos como stressores pelos estudantes de enfermagem, ao longo do seu 
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concretização do nosso projeto de investigação pressupõe a adaptação e validação de um 
instrumento de medida específico da avaliação dos fatores de stresse nos ensinos clínicos 
de enfermagem, que nos permita compreender e identificar esses mesmos fatores de forma 
descriminada.  
 
 Com base nestes pressupostos, pretendemos realizar um estudo baseado numa 
abordagem quantitativa, que nos permita conhecer algumas variáveis que poderão 
contribuir para o conhecimento dos fatores de stresse académico nos estudantes em ensino 
clínico. 
 Nesta perspetiva, o presente estudo terá como finalidade contribuir para aumentar 
e adequar o conhecimento relativo aos processos psicológicos que caracterizam os 
estudantes ao longo do seu processo formativo em enfermagem, nomeadamente a nível dos 
processos formativos das práticas clínicas e sobre a forma como são percebidos esses 
mesmos processos pelos estudantes. O impacto das práticas clínicas, a forma como são 
vivenciadas pelos estudantes e os fatores stressantes que desencadeiam nos próprios 
estudantes são o foco central desta nossa investigação. 
 
 Numa primeira abordagem interessa-nos sobretudo contextualizar em termos de 
marco teórico toda uma conceptualização relacionada com a formação em enfermagem e 
sua relação com os fatores ligados ao stresse académico dos estudantes e a forma como 
avaliar estes mesmos fatores. Segundo este ponto de vista pensamos ser importante em 
termos de enquadramento teórico a abordagem do stresse, ansiedade e o coping como 
principais constructos relacionados com as práticas e os ensinos clínicos. 
 
 Assim, e em termos de organização, o presente trabalho inclui duas partes, que 
têm por princípios e conceitos, conhecimentos das áreas científicas da Enfermagem e da 
Psicologia da Saúde no que diz respeito ao stresse dos estudantes de enfermagem aquando 
das suas aprendizagens em contexto clínico. 
 Na primeira parte, que compreende três capítulos, apresentamos o enquadramento 
teórico desta investigação. No primeiro capítulo, realizamos uma síntese da evolução 
histórica sobre o ensino e a formação em enfermagem em Portugal, detendo-nos mais 
especificamente nos anos mais recentes, na importância que teve a integração do Ensino de 
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Curso de Licenciatura em Enfermagem para a aquisição de competências para o futuro 
desempenho profissional. É realçada a importância da formação dos estudantes de 
enfermagem, tanto em termos teóricos quanto em termos práticos sobretudo a nível dos 
ensinos clínicos. Salienta-se o papel ativo do estudante neste processo formativo no sentido 
da aquisição de um perfil de competências próprias, em que o estudante tem de juntar ao 
saber adquirido, um saber fazer e um saber ser, num processo que comporta dimensões 
específicas em termos da aprendizagem significativa que envolve competências de 
conceptualização, de ação, de relação e de experimentação, fundamentais para explicar a 
aprendizagem significativa dos conteúdos procedimentais. 
 O segundo capítulo incide sobre o stresse, sua definição e evolução conceptual 
em termos das diferentes teorias e modelos explicativos, desde os modelos biológicos, 
cognitivos e transacionais, enfatizamos o modelo sistémico-cognitivo sobre o stresse 
académico como um dos marcos teóricos mais importantes para a explicação empírica 
desta investigação. Aqui o stresse académico é entendido como um processo sistémico de 
carácter adaptativo e essencialmente psicológico que se desencadeia nos estudantes, a 
partir das exigências do meio académico (nos ensinos clínicos), desequilíbrios que obrigam 
os estudantes a mobilizar ações de utilização de estratégias de coping para restaurar o 
equilíbrio sistémico. 
 Por fim, no terceiro capítulo apresentamos a relação do stresse com dois outros 
conceitos centrais e essenciais do nosso trabalho: a ansiedade e o coping. Na medida em 
que o stresse, a ansiedade e as estratégias de coping se apresentam muitas vezes associadas 
em termos do desempenho académico, procuramos a partir da evolução conceptual destes 
constructos situarmo-nos no plano académico e, mais especificamente, no que diz respeito 
aos referidos processos no âmbito do ensino e aprendizagem dos estudantes de 
enfermagem. Daí que revemos e apresentamos os resultados mais relevantes em termos do 
estado da arte e do conhecimento sobre fatores de stresse e ansiedade e mecanismos de 
coping utilizados pelos estudantes de enfermagem a nível dos ensinos clínicos. 
 
 A segunda parte, onde apresentamos a descrição do estudo empírico, é composta 
por três capítulos adicionais. No quarto capítulo, esclarecemos a metodologia aplicada ao 
estudo efetuado com os estudantes de enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de 
Coimbra. Começamos por apresentar o quadro conceptual que caracteriza esta 
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definidos e as hipóteses traçadas, bem como as variáveis em estudo. Caracterizamos a 
população e a amostra populacional e fazemos uma descrição detalhada dos instrumentos e 
das suas características psicométricas, bem como o tratamento de dados a efetuar. 
 O quinto capítulo é dedicado à apresentação dos resultados da investigação e dos 
estudos efetuados. 
 O sexto capítulo é dedicado à discussão e sistematização dos resultados mais 
relevantes, levando à reflexão em torno das hipóteses traçadas e dos objetivos propostos, 
bem como das limitações do mesmo. 
 
 As conclusões surgem como reflexão final e com as devidas implicações para a 
prática pedagógica e formativa dos estudantes de enfermagem. Dizem respeito sobretudo à 
análise e reflexão sobre o contributo deste trabalho para o esclarecimento dos fatores que 
influenciam os estudantes durante os períodos de aprendizagem em contexto clínico, por 
forma a contribuir para um percurso formativo que promova o sucesso escolar e o ensino 
de qualidade dos futuros enfermeiros, ou seja, que estabeleça a mobilização de saberes 
cientificamente aprendidos para a utilização em situações concretas da vida. 
 Esperamos que esta investigação possa dar um contributo importante para o 
ensino de enfermagem através do desenvolvimento de estratégias e intervenções 
adequadas, junto dos estudantes, no seu processo de transição e adaptação ao ensino 
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CAPÍTULO I – A FORMAÇÃO EM ENFERMAGEM 
 
 
 A formação em enfermagem teve ao longo da sua história uma vasta influência dos 
saberes construídos a partir das práticas e dos saberes científicos desenvolvidos a partir dos 
poderes dos médicos e da medicina, tal como nos refere Oermann & Standfest (1997) quando 
afirmam que “são os médicos que vão ensinar às enfermeiras tudo o que delas se espera em 
termos da prática dos cuidados” (p. 84). 
 O ensino de enfermagem, na sua vertente teórica, foi inicialmente conceptualizado por 
médicos, só mais tarde passou a ser operacionalizado por enfermeiros, sobretudo a partir da 
grande influência de Florence Nightingale, que funda em meados do século XIX, a primeira 
escola de enfermagem em Inglaterra. Nightingale através da sua visão pioneira sobre a 
enfermagem defende a institucionalização do ensino de enfermagem, como forma de elevar a 
imagem de degradação social e preparação técnico-científica das enfermeiras. Esta formação 
tem por finalidade dar preparação a mulheres que, estando para tal motivadas, asseguravam a 
assistência a doentes nos hospitais e na comunidade (Nightingale, 1989, citada por Santos, 
2009). 
 As ideias inovadoras de Nightingale vão no sentido de que todas as pessoas 
prestadoras de cuidados devem ter formação específica, adquirida em escolas ligadas aos 
hospitais, mas com independência administrativa e financeira, em que os formadores 
deveriam ser enfermeiros detentores de um curso de enfermagem e não outros profissionais. 
Este foi um período primordial para o desenvolvimento da profissão de enfermagem e de 
novos paradigmas orientadores da prestação de cuidados, baseados no modelo biomédico, 
segundo os princípios da cura da doença e alívio dos sintomas. 
 No entanto, e praticamente durante toda a primeira metade do século XX, no ensino de 
enfermagem predominava a desorganização e a falta de meios sendo centrado, 
essencialmente, em modelos onde a formação e as práticas mantinham uma estreita relação 
(Santos, 2009). As escolas funcionavam como serviços dos hospitais, sem qualquer 
autonomia e de acordo com as necessidades desses mesmos hospitais. 
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 Nestes primórdios a formação era sobretudo direcionada para as técnicas, para o saber 
fazer, não existindo ainda um corpo de conhecimentos próprio (Abreu, 2002). As práticas 
dependiam da intervenção e decisão médicas e isso ditava o que os alunos, futuros 
enfermeiros, teriam que aprender. 
 O ensino teórico era lecionado por médicos e os conteúdos práticos, por enfermeiras 
monitoras, que completavam os ensinamentos abordados pelos médicos. O ensino prático era 
realizado em contexto hospitalar, onde os estudantes eram integrados e onde as aprendizagens 
ocorriam a partir de processos de imitação e repetição das tarefas quotidianas das enfermeiras, 
sem qualquer relação com os conteúdos teóricos (Amendoeira, 2006). De acordo com Bevis e 
Watson (1989) nestes contextos os alunos eram convidados a praticar, a fazer, a executar 
(bem ou mal), estabelecendo a relação entre aos ensinamentos recebidos e as práticas em 
contexto, sendo o valor central considerado, o de “tratar dos doentes” (Bevis & Watson, 1989; 
Martin, 1991; Soares, 1997; Silva, 2002; citados por Santos 2009). 
 É neste cenário que a formação em enfermagem ocorre praticamente durante a 
primeira metade do século XX. A partir da Segunda Guerra Mundial e sob a influência das 
correntes críticas do trabalho funcional, a atividade de enfermagem e os princípios 
orientadores da formação em enfermagem são enfocados na importância da prestação de 
cuidados, segundo as necessidades humanas básicas dos utentes, o ensino de enfermagem 
passa a ser gradualmente valorizado. As questões da aprendizagem e das práticas educativas 
adquirem lógicas próprias passando gradualmente de uma perspetiva de racionalidade técnica 
e biomédica, a uma perspetiva humanista e relacional, em que surgem novos modelos de 
formação dos enfermeiros preparando-os para um nível práxico orientado por valores, de 
forma a serem “detentores de um saber científico correto, capazes de passar do saber 
científico, ao saber fazer, capazes de pensar sobre o que fazem, capazes de terem em conta 
múltiplos fatores intervenientes na ação ao conceberem os projetos de cuidados” 
(Amendoeira, 2006, p.28). 
 A partir dos anos quarenta do século XX a formação em enfermagem passa a ser 
definida em cenários de maior autonomia, orientada numa visão mais técnica do currículo, já 
no sentido de uma emancipação e demarcação do domínio médico, embora à enfermeira ainda 
seja reservado o papel de auxiliar do médico. Os modelos de desenvolvimento curricular 
começam a ser centrados nos objetivos (Maclen, 1992; Soares, 1997 citadas por Santos, 
2009). 





- 97 - 
 Segundo Webber (2002) foi sobretudo a partir dos anos cinquenta que se dá a 
transição da formação dos enfermeiros em hospitais para as Escolas de Enfermagem onde os 
docentes de enfermagem, também enfermeiros, desenvolvem um trabalho em termos de 
ensino que serve, também, para o desenvolvimento da profissão. Durante este período há um 
grande incremento das teorias e modelos de enfermagem, sobretudo em Inglaterra e nos EUA 
(Pepleau, 1952; Henderson, 1966; Levine, 1969; Rogers, 1960; Roy, 1970; Orem, 1971; 
Leininger, Watson & Melis, 1980-1990; citados por Correia, 2004) tendo servido como 
grande contributo para a conceptualização da Enfermagem como disciplina científica e área 
científica e para o desenvolvimento curricular em termos de formação dos futuros 
enfermeiros. 
 Apesar da grande importância do desenvolvimento das teorias e modelos de 
enfermagem, a perspetiva de desenvolvimento curricular e os princípios pedagógicos que 
orientavam a formação em enfermagem, durante quase três décadas, foram sobretudo 
baseados na conceção de Ralph Tyler1 sobre o desenvolvimento curricular e a instrução em 
geral (Bevis & Watson, 1989; Medina, 1999; Correia, 2004). Esta conceção, de caris 
behaviorista e instrumental sobre a educação, foi adotada pelos docentes de enfermagem 
como meio de construir os curricula de enfermagem e de facilitar a aquisição de 
competências práticas pelos estudantes, sendo posteriormente bastante criticada sobretudo 
pelo carácter opressivo do tipo de ensino e, ainda, pelo papel passivo que atribui ao estudante 
em termos da sua formação (Medina, 1999; Correia, 2004). 
 Apesar do modelo de formação de Tyler ser bastante prescritivo em termos de 
filosofia, enquadramento teórico, objetivos, disciplina, aprendizagem e avaliação, segundo 
Bevis e Watson (2005) este modelo fez muito pela enfermagem uma vez que “a insistência 
estrita em objetivos comportamentais mensuráveis apoiados pela força da lei, pelo hábito e 
pela acreditação incidiu no treino e instrução de estudantes de enfermagem, tal modo que os 
levou a um nível altamente organizado, regulado e orientado para a avaliação que prestava 
serviços de qualidade e de confiança” (pp. 35-36). 
 Nesta fase, que de acordo com Santos (2009) se prolonga até meados da década de 
sessenta, a lógica da aprendizagem é entendida como um instrumento ao serviço de situações 
de carácter uniforme, indiferenciado, estável e previsível, sustentados numa perspetiva 
                                                          
1
  Ralph Tyler publicou em 1949 a obra Syllabus for Education 360, na Universidade de Chicago, mais tarde 
reimpressa dando origem à obra Basic Principles of Curriculum and Instruction (1950), que teve um impacto 
massivo em todo o mundo ao nível do desenvolvimento curricular e da instrução e tornou-se central a nível do 
ensino de enfermagem e das escolas de enfermagem (Bevis & Watson, 2005). 





- 98 - 
tecnicista e instrumental em que o ensino e a aprendizagem são concebidos como tarefas de 
aplicação da teoria à prática. Estamos perante aquilo que alguns pesquisadores (Schön, 1992; 
Vieira, 1993; Correia, 1997; Sá-Chaves, 2000 citados por Santos, 2009) referem como 
paradigma da racionalidade técnica, onde a formação orientada pela tecnicidade e utilitarismo, 
defende a ideia de que os profissionais da prática resolvem os problemas instrumentais pela 
seleção dos meios técnicos mais adequados. 
 Na referida perspetiva o ensino de enfermagem era um ensino programado com o fim 
de levar os alunos a construir respostas em função das informações recebidas. Às escolas 
cabia proporcionar educação e instrução, o professor era encarado como guia e modelo para o 
aluno, sendo também o executor do programa, mantinha com o aluno uma relação distante e 
autoritária. O currículo, normativo e técnico, apresentava-se estruturado a partir das ciências 
básicas consideradas pertinentes, seguido das ciências aplicadas e por fim da prática clínica. 
 Assim até à década de setenta o sistema de formação e aprendizagem, em termos da 
formação em enfermagem, centrava-se mais na aquisição e desenvolvimento de competências 
técnicas e psicomotoras do que na compreensão dos seus princípios básicos. No entanto, a 
partir da Declaração de Alma Ata (OMS, 1978) e com o avanço em termos da investigação 
em enfermagem sobre a natureza dos cuidados e, em particular dos cuidados de enfermagem, 
surgem como nucleares os conceitos de Saúde, Cuidado, Pessoa e Meio. Dá-se, também, o 
desenvolvimento das Escolas de Pensamento em Enfermagem: Escola das Necessidades; 
Escola da Interação; Escola dos Efeitos Desejados; Escola da Promoção da Saúde; Escola 
do Ser Humano Unitário e a Escola do Cuidar (Kérouac, 1994 citada por Correia, 2004). 
 De acordo com Medina (1999) foi sobretudo a partir da Escola do Cuidar e dos 
trabalhos de natureza fenomenológica e etnoantropológica, desenvolvidos por Leininger 
(1980, 1989) e por Watson (1985, 1987), que surge uma influência determinante no ensino de 
enfermagem e nos modelos de formação, favorecendo a autonomia e clarificação da 
especificação do papel e de intervenção que cabe à enfermagem e aos enfermeiros. 
 O ano de 1986 marca o início de uma corrente importante do ensino de enfermagem, 
em termos europeus, naquilo que ficou conhecido como a Curriculum Revolution (Tanner, 
1990, 2007) que pode considerar-se como a fonte de influência mais importante no 
pensamento curricular da formação em enfermagem na atualidade (Medina, 1999). Em 
Portugal, esta “revolução” traduziu-se pela integração do ensino de enfermagem ao nível do 
Ensino Superior Politécnico e nos novos planos estudo para o Curso Superior de 
Enfermagem.  
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1 - EVOLUÇÃO DO ENSINO DE ENFERMAGEM EM PORTUGAL 
 
 Em Portugal, o início da formação em enfermagem, de uma forma institucional, inicia-
se em 1881, com a criação da primeira escola de enfermagem, a Escola dos Enfermeiros de 
Coimbra, por iniciativa do médico Costa Simões dos Hospitais da Universidade de Coimbra. 
A esta escola surgem outras ligadas aos hospitais de Lisboa e do Porto, com cursos com 
duração de um ano, cujo objetivo principal era formar como enfermeiros pessoas que já 
trabalhavam como empregados nesses hospitais (Almeida, 2006; Carvalho, 2004). 
 
 Numa breve resenha histórica podemos dizer que a essas escolas outras se lhe 
seguiram sobretudo a partir da década de 1920, com a intervenção regulamentar do Estado 
que leva à criação de novas escolas de enfermagem nas principais cidades (Lisboa, Porto e 
Coimbra) ligadas ainda às instituições hospitalares ou a ordens religiosas, onde o curso de 
enfermagem passa a ter a duração de dois anos letivos (Ferreira, 2008; Almeida, 2006; 
Carvalho, 2004). Os estudantes ao longo do seu curso e durante o seu percurso formativo 
mantinham um estatuto de subordinação às direções dos hospitais que os utilizavam como 
substitutos dos enfermeiros. 
 De acordo com Soares (1997, cit. por Ferreira, 2008) não existia na grande maioria 
destas escolas um curriculum, nem metodologias de ensino e avaliação sistematizadas. Os 
cursos eram lecionados sobretudo por médicos e tinham como finalidade preparar os 
estudantes para auxiliares dos próprios médicos, que detinham e centralizavam o poder nos 
hospitais. 
 O foco da formação em enfermagem centrava-se no treino de habilidades técnicas e 
era traduzido em práticas e tarefas delegadas pelos médicos. Os conhecimentos veiculados 
pelo ensino são os da medicina e têm como principais domínios a doença e a técnica tal como 
nos refere Collière (1999). 
 Só a partir da década de quarenta os enfermeiros passam a ter um papel relevante no 
ensino e nas escolas de enfermagem em Portugal. A intervenção do Estado levou à criação de 
duas categorias profissionais: Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem. 
 A partir de 1947, o Curso Geral de Enfermagem com a duração de 3 anos passa a ser 
lecionado em escolas oficiais e particulares, com autonomia técnica e administrativa, a 
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formação passa a ser subordinada a um curriculum único com normas bem definidas em 
termos de estágios e processos de avaliação (Almeida, 2006). Além de disciplinas básicas 
como Anatomia, Fisiologia e Higiene aparecem outras unidades curriculares como Ética, 
Português e Francês. O ensino centra-se nas patologias e nas técnicas, não existindo ainda, 
grande preocupação com a ação preventiva ou com a promoção da saúde. 
 
 Após algumas reformas que caracterizam a década de 50-60, em 1965 é publicado o 
Decreto-Lei 46/448, de 20 de Julho, que veio permitir que o ensino de enfermagem 
ultrapassasse o domínio das ciências médicas e em conjugação com as diretivas do Conselho 
Internacional das Enfermeiras e com o 5º Relatório da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), sobre os cuidados de enfermagem, constitui-se uma verdadeira reforma no ensino de 
enfermagem em Portugal. 
 A formação em enfermagem e o curso de enfermagem geral conferem ao aluno o 
estatuto de alguém em formação que se deve respeitar enquanto pessoa envolvida num 
processo de formação, com vista a uma preparação técnica e científica que lhe permitirá ser 
um profissional eficiente em qualquer campo de enfermagem. 
 A Revolução do 25 de Abril de 1974 veio introduzir uma visão democrática à 
organização e funcionamento das escolas de enfermagem e aos processos de ensino de 
enfermagem que ocorriam nas mesmas, sobretudo através das diretivas que o plano de estudos 
de 1976 veio introduzir. A pedagogia da aprendizagem veio substituir a pedagogia do ensino. 
As atividades pedagógicas passaram a ser mais centradas nos alunos, exigindo, da parte 
destes, responsabilidade nos processos ativos de ensino-aprendizagem. 
 A relação pedagógica entre professores e alunos adquire uma maior importância nos 
processos de desenvolvimento pessoal e de capacidades críticas e criativas. O processo 
formativo é caracterizado, agora, por metodologias ativas, em termos grupais e individuais 
(Carvalho, 2004). De tudo isto resulta uma nova visão da enfermagem, do ensino de 
enfermagem e do papel social da profissão. 
 Os enfermeiros adquirem a sua formação baseada num plano de estudos centrado na 
saúde da pessoa, da família e da comunidade e passam a ser vistos como parte integrante das 
equipas de saúde, dotados de capacidades técnicas, científicas e humanas, como agentes de 
mudança social. 
 Estavam criadas as condições para a integração do ensino de enfermagem em Escolas 
Superiores de Enfermagem, o que veio a acontecer em 1988, com o Decreto-Lei 480/88, de 
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23 de Dezembro, em que o ensino de enfermagem é integrado no sistema educativo nacional, 
a nível do Ensino Superior Politécnico. As escolas de enfermagem passam a poder ministrar 
cursos superiores especializados e cursos de bacharelato em enfermagem. 
 
 O Curso de Bacharelato em Enfermagem com a duração de três anos funciona com 
planos de estudos próprios em cada escola, preparando os estudantes segundo uma visão 
holística do Homem, onde a saúde é entendida como um processo de adaptação ao meio 
ambiente e as aprendizagens ativas vão no sentido da promoção do autocuidado dos 
indivíduos. O curso funciona até 1999, altura em que o reconhecimento da autonomia da 
enfermagem ao nível da sua formação leva à criação do Curso de Licenciatura em 




2 - O CURSO DE LICENCIATURA EM ENFERMAGEM 
 
 Os primeiros Cursos de Licenciatura em Enfermagem em Portugal tiveram início no 
ano letivo 1999/2000, vindo dar resposta às necessidades de formação inicial dos enfermeiros 
através de planos de estudos de quatro anos de escolaridade, com cerca de 4800 horas letivas. 
 A aprovação e criação do Curso de Licenciatura em Enfermagem nas escolas 
superiores de enfermagem e nas escolas superiores de saúde, segundo o Decreto-Lei nº 
353/99 de 3 de Setembro, visa: 
“…assegurar a formação científica, técnica, humana e cultural para a prestação e gestão de 
cuidados de enfermagem gerais à pessoa ao longo do ciclo vital, à família, grupos e comunidades nos 
diferentes níveis de prevenção…visa também assegurar a formação necessária à participação na gestão 
dos serviços, unidades ou estabelecimentos de saúde, participação na formação de enfermeiros e 
outros profissionais de saúde e ao desenvolvimento da prática de investigação no seu âmbito”. 
 
 Os planos de estudos e os curricula de cada curso, em cada escola superior de 
enfermagem, refletem a evolução dos planos de estudos dos cursos de bacharelato anteriores e 
as devidas adequações às exigências formativas do ensino superior do início do século XXI. 
 O Curso de Licenciatura em Enfermagem surge então como um marco importante no 
processo da formação e do ensino de enfermagem em Portugal refletindo a evolução 
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significativa do conhecimento científico e da formação, ao nível da filosofia dos cuidados e 
das mudanças socioculturais, políticas, económicas, demográficas e epidemiológicas da 
sociedade. Os cursos de licenciatura em enfermagem surgem como modelos de formação 
inicial renovados, em que se propõe a renovação do paradigma educativo médico, baseado 
quase exclusivamente no conhecimento da ciência médica (Fernandes, 2007), para uma 
perspetiva de conhecimento linear entre a saúde e a doença de forma a desenvolver um 
conhecimento próprio na área científica de enfermagem. 
 Os novos desafios colocados aos enfermeiros relacionados com a complexidade das 
situações de saúde e doença vêm exigir uma abordagem interdisciplinar obrigando ao trabalho 
de equipa, a novos desafios paradigmáticos em termos do cuidar, numa perspetiva de saúde 
enquanto necessidade da humanidade. As questões de saúde relacionados com os estilos de 
vida, o envelhecimento, as doenças crónicas, as novas doenças infecto-contagiosas, ou 
mesmo, a exclusão social exigem dos enfermeiros novas competências pessoais e 
profissionais. 
 
 A necessidade da formação em enfermagem ao nível de um curso de licenciatura vem 
possibilitar a mudança do cenário dos cuidados centralizados apenas nos hospitais, para a 
organização de novos serviços na comunidade e, consequente, reorganização dos cuidados de 
saúde primários. Esta orientação para prática comunitária exige aos enfermeiros um 
desempenho cada vez mais autónomo, polivalente e flexível, inseridos em equipas 
multidisciplinares em que os utentes participam na tomada de decisões em saúde. 
 De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE, 
Decreto - Lei 161/96) as intervenções fundamentais da enfermagem são “promoção da saúde, 
prevenção da doença, o tratamento, a reabilitação e a reinserção social” (art.º 9º, REPE, 
1996). Neste sentido a licenciatura em enfermagem vem possibilitar aos enfermeiros o 
cuidado autónomo e colaborativo, incluindo a promoção da saúde, a prevenção da doença, a 
prestação de cuidados nas situações de doença, incapacidade ou em situações de fim de vida. 
 
 Tendo em linha de conta os pressupostos anteriores, a formação do novo curso de 
licenciatura em enfermagem tem como fundamentos psicopedagógicos de formação, a 
construção ativa da formação por parte dos estudantes, a progressiva orientação do individual 
para o coletivo e a socialização progressiva face aos contextos de saúde. O plano de estudos 
procura aproximações aos contextos de trabalho dos enfermeiros, proporcionando aos 
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estudantes experiências de aprendizagem em contacto contínuo com as situações reais 
desenvolvendo competências aos níveis do cuidar, da investigação, da formação e da gestão 
(Carvalho, 2004). 
 Cada currículo respeita o sistema de créditos da União Europeia (European Credit 
Transfer System - ECTS) permitindo o reconhecimento académico, a transferência e 
mobilidade entre as várias instituições de formação ao nível do ensino superior em 
enfermagem. Em termos de desenvolvimento curricular, as conceções de aprendizagem 
passam a entender o estudante de enfermagem, numa perspetiva construtivista e 
desenvolvimentista, numa dialética entre os seus esquemas mentais e as situações com as 
quais é confrontado, a aprendizagem resulta da interação sujeito e meio ou contexto de 
aprendizagem. O grande objetivo será o de centrar o processo de aprendizagem no estudante, 
em que este deverá desempenhar um papel mais ativo em todo o processo pedagógico, sendo 
progressivamente mais autónomo e também mais responsável pela sua aprendizagem. 
 
 Nesta nova filosofia exige-se aos estudantes um envolvimento e um empenhamento 
elevados nas atividades de cada uma das unidades curriculares do curso. A participação 
efetiva nos vários momentos de interação será importante para uma atitude mais proactiva na 
relação pedagógica. 
 Os professores passam também a ter responsabilidades acrescidas na introdução de 
metodologias ativas de aprendizagem, novas preocupações na relação pedagógica, na 
identificação das dificuldades de aprendizagem e na implementação de medidas corretivas em 
tempo útil, o que pressupõe um acompanhamento mais próximo e um reforço da avaliação 
formativa. 
 Os planos de estudos refletem de forma articulada, as componentes de ensino teórico e 
de ensino clínico, devendo esta última, ter pelo menos metade da carga horária total do curso, 
de acordo com as orientações europeias para o ensino de enfermagem. 
 A importância da componente prática é das mais acentuadas a nível dos cursos do 
ensino superior em Portugal refletindo a importância da formação em enfermagem se basear, 
para além dos conhecimentos científicos, numa aprendizagem e reflexão na prática e sobre as 
práticas de cuidar. 
Ao concluirmos este ponto sobre o Ensino de Enfermagem importa refletir sobre o 
percurso realizado pela Enfermagem em Portugal, desde a década de 70, altura em que o 
entendimento do desenvolvimento da profissão, do seu ensino e da relação entre ambos, foi 
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fundamental para a consolidação da profissão e para a consecução da sua missão perante a 
sociedade. 
 Na década de 90, a publicação do Regulamento do Exercício Profissional dos 
Enfermeiros (REPE), veio configurar o exercício de enfermagem, clarificando conceitos, 
intervenções e áreas de atuação, assim como, os direitos e deveres. No Preâmbulo do REPE 
(1996), considera-se que: 
“A enfermagem registou entre nós, no decurso dos últimos anos, uma evolução, quer ao nível 
da respetiva formação de base, quer no que diz respeito à complexificação e dignificação do 
seu exercício profissional, que torna imperioso reconhecer como de significativo valor o papel 
do enfermeiro no âmbito da comunidade científica de saúde e, bem assim, no que concerne à 
qualidade e eficácia da prestação de cuidados de saúde”. 
 
 
 Segundo o Plano Estratégico do Ensino de Enfermagem 2008-20012 (OE, 2008), este 
processo evolutivo foi profundamente exigente para as Escolas Superiores de Enfermagem, 
que foram sendo continuadamente chamadas a realizar profundas reformas, relativas quer nos 
aspetos de desenvolvimento curricular, quer nos aspetos relativos ao desenvolvimento do 
corpo docente, no sentido de garantir que os processos formativos se adaptassem à evolução 
do contexto educativo e profissional em Portugal. Ainda de acordo com o referido plano (OE, 
2008), podemos afirmar que a sistematização do conhecimento tem sido conseguida, 
essencialmente, pelos professores de enfermagem, através da investigação das práticas 
clínicas, pedagógicas e de gestão, através do desenvolvimento de cursos de mestrado e 
doutoramento em Enfermagem e noutras áreas do saber. 
 
 Assim, considera-se hoje que a formação em Portugal do enfermeiro responsável por 
cuidados gerais compreende, pelo menos, quatro anos de estudos, ou 4 600 horas de ensino 
teórico e clínico, representando a duração do ensino teórico, pelo menos um terço e a do 
ensino clínico pelo menos metade da duração mínima da formação2, assumindo-se que 
compreende os conhecimentos e as competências seguintes: 
 
a) Conhecimentos adequados das ciências em que se baseiam os cuidados gerais de 
enfermagem, incluindo conhecimentos suficientes do organismo, das funções 
fisiológicas e do comportamento das pessoas em bom estado de saúde e das pessoas 
                                                          
2
  Directiva 2005/36/CE, Formação de enfermeiro responsável por cuidados gerais, artº 31, nº3. 





- 105 - 
doentes, bem como das relações existentes entre o estado de saúde e o ambiente físico 
e social do ser humano; 
b) Conhecimentos suficientes da natureza e da ética da profissão, e dos princípios 
gerais sobre a saúde e respetivos cuidados; 
c) Experiência clínica adequada que, devendo ser escolhida pelo seu valor formativo, 
deve ser adquirida sob a orientação de pessoal de enfermagem qualificado e em locais 
onde a quantidade de pessoal qualificado e o equipamento sejam adequados aos 
cuidados de enfermagem a dispensar ao doente;  
d) Capacidade para participar na formação de pessoal de saúde e experiência de 
trabalho com esse pessoal; 
e) Experiência de trabalho com outros profissionais do sector da saúde. 
       (OE, 2008, p.23) 
 
 De tudo o que anteriormente apresentámos sobre a formação em enfermagem 
verificamos que o curso de licenciatura em enfermagem vai ter como finalidade a formação 
de enfermeiros generalistas, baseada num modelo de formação por competências e através de 
perfis previamente definidos para a formação e para o futuro desempenho profissional. As 
novas conceções de desenvolvimento curricular e o investimento em termos das 
aprendizagens pelos estudantes requer um conjunto de estratégias a nível do ensino superior 
de enfermagem que contribuam para o efetivo desenvolvimento do estudante, enquanto 
pessoa e profissional (Ayer & Smith, 1988 citadas por Santos, 2009), baseado num conjunto 




3 - A FORMAÇÃO E AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 
 
 A história do ensino de enfermagem em Portugal, revela uma grande preocupação de 
investir em termos de uma formação de base generalista para a promoção do desenvolvimento 
cultural, pessoal e ético dos estudantes e que lhes proporciona os fundamentos científicos para 
o exercício futuro de uma profissão multifacetada que se desenvolve em diferentes contextos. 
O aumento da investigação e o desenvolvimento da própria disciplina de enfermagem tem 
contribuído para o desenvolvimento no campo do cuidar. 
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 Na sequência das reformas de Bolonha (1999) a nível do ensino superior em Portugal, 
o ensino de enfermagem obrigou as escolas de enfermagem e a Ordem dos Enfermeiros 
Portugueses a refletirem em termos da formação e das implicações para a profissão. A 
reforma de Bolonha implicou a construção dos curricula em termos de ECTS (European 
Credit Transfer System) baseados em competências, no sentido de objetivarem os perfis dos 
estudantes que formam. 
 
 A existência de um nível único de formação em enfermagem, a que corresponde o 
grau de licenciado e o título profissional de Enfermeiro de Cuidados Gerais, levou a que a 
Ordem dos Enfermeiros (OE) definisse um conjunto de normativas gerais que têm por base as 
diretivas europeias (projeto TUNNING, 20023) que estruturam o sistema de formação. 
 Assim, a OE definiu o perfil profissional de competências em conformidade com o 
Framework of Competences for the Generalists Nurses, do Conselho Internacional de 
Enfermeiros (International Council of Nurses, ICN) que é a base orientadora para a definição 
das competências gerais e académicas, do estudante de enfermagem. 
 Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2003), a formação do enfermeiro de cuidados 
gerais deve habilitá-lo para o exercício autónomo da profissão e contribuir para o seu 
desenvolvimento pessoal cultural e ético. De acordo com o estabelecido para o exercício 
profissional e segundo a missão que cabe à enfermagem em termos da sociedade, são quatro 
os grandes domínios que devem orientar a organização curricular dos diferentes ciclos de 
formação: a prática de cuidados; a gestão; a formação e a investigação. 
 
 Assim, o perfil de competências do enfermeiro de cuidados gerais, definido em 2003 
pela OE e em consonância com as competências propostas pelo ICN, encontra-se organizado 
por três domínios: 1) Prática profissional, ética e legal; 2) Prestação e gestão de cuidados; 3) 
Desenvolvimento profissional. Estes domínios dividem-se em subdomínios, tendo um 
conjunto de competências atribuído de acordo com o perfil de formação de graduado do 1º 
ciclo de formação (licenciado) ou do 2º ciclo de formação em enfermagem (d’Espiney et al., 
2005), (cf. Quadro 1). 
 
                                                          
3
 Este projecto surge a partir de várias reuniões das universidades europeias no seguimento das orientações de 
Bolonha. Neste projecto defende-se “the only reliable way to compare pieces of learning and study programmes 
offered by higher education institutions’ is to look at learning outcomes and competences”, TUNNING 
PROJECT, 2002. 
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Quadro 1 

























 No que diz respeito ao graduado do 1º ciclo de formação, enfermeiro licenciado, este 
deve estar apto no final da sua formação, a assumir responsabilidades de prestação autónoma 
de cuidados aos indivíduos, famílias e comunidades, ao longo do ciclo vital. As competências 
atribuídas surgem no âmbito do trabalho desenvolvido pelo projeto Tuning I, para o ensino 
superior na área de enfermagem. 
 
Competências instrumentais 
• Analisa, interpreta e sintetiza textos e documentos 
• Analisa situações identificando as relações entre os diferentes elementos que interferem no problema 
• Planeia e organiza a prestação de cuidados em diferentes contextos face às necessidades do cliente e 
aos condicionalismos existentes 
• Seleciona e organiza informação atualizada necessária à prestação de cuidados  
• Organiza situações educativas em saúde 
• Comunica oralmente e através da escrita de forma a ser compreendido pelos outros 
• Gere e interpreta informação proveniente de diferentes fontes 
• Sabe tomar decisões face a situações complexas em diferentes contextos 
• Sabe resolver problemas complexos no âmbito do cuidar em enfermagem 
• Mobiliza e utiliza recursos tecnológicos e informáticos adequados 
• Domina uma segunda língua 
• Assume responsabilidades no respeito pelos compromissos éticos e legais 
• Analisa criticamente a sua prática 
Competências interpessoais 
• Reconhece os seus limites e solicita ajuda quando necessário 
• Trabalha em equipa intra ou interdisciplinar favorecendo um clima de cooperação 
• Relaciona-se com os clientes e famílias tendo em vista o estabelecimento de uma relação terapêutica 
• Reconhece a diversidade cultural e intervém no respeito pelas diferentes culturas 
• Mobiliza o conhecimento sobre outras culturas e costumes de outros países na sua relação com os 
outros 
• Produz um discurso pessoal fundamentado tendo em consideração diferentes perspetivas, sobre os 
problemas de saúde com que se depara 
• Sabe comunicar mobilizando os recursos de saúde dos clientes, no respeito pelas suas crenças 
• Assume os compromissos éticos e legais da profissão responsabilizando-se pelas suas práticas 
profissionais. 
Competências sistémicas 
• Sabe mobilizar em situação os conhecimentos profissionais necessários à resolução dos problemas 
• Sabe gerir a sua aprendizagem em ambiente académico e profissional 
• Sabe procurar, face às adversidades, novas soluções para os problemas e tomar a iniciativa da sua 
resolução 
• Investe na qualidade dos cuidados em função do sentido que esta tem para o outro 
• Avalia em conjunto com a equipa a qualidade dos cuidados prestados 
• Participa na realização de projetos no âmbito da saúde 
• Gere e supervisiona cuidados de saúde 
• Gere a imprevisibilidade em situações menos complexas 
Fonte: Adaptado de d’Espiney, et al. (2005, p. 13). Parecer sobre Bolonha, Relatório do Grupo de 
Peritos da Área de Enfermagem. Ministério da Ciência e Ensino Superior. n.e. 
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 O plano de formação e a conceção curricular para a formação destes enfermeiros surge 
também enquadrada no espírito de Bolonha implicando mudanças ao nível dos processos de 
aprendizagem, onde se requer um conjunto de estratégias de ensino-aprendizagem que 
contribuam para o efetivo desenvolvimento do estudante enquanto pessoa e profissional 
(d’Espiney et al., 2005). Neste sentido surge a necessidade de dar reposta e de ponderar as 
alterações dos critérios de formação estabelecidos pela Diretiva Comunitária 77/453/CEE 
onde se afirma que: 
 “ A noção de formação assenta exclusivamente na aquisição de competências e manuais, que 
rapidamente se podem tornar obsoletas, já não se adequa ao contexto atual. Os enfermeiros 
devem receber uma formação multifacetada, que lhes possibilite a reflexão crítica, a tomada de 
decisão e a capacidade de atuação de forma competente e autónoma, numa equipa 
pluridisciplinar e interpessoal” 
     (Diretiva Comunitária 77/453/CEE) 
 
 
 De acordo com a Diretiva Comunitária e tendo como objetivo formar, segundo perfil 
de competências do enfermeiro de cuidados gerais devem existir, também, um conjunto de 
competências gerais e académicas definidas para o curso, para que possam desenvolver a 
reflexão crítica, a investigação, a formação, a tomada de decisão e a capacidade de atuação de 
forma competente e autónoma. Surgem, assim, as competências académicas dos graduados do 
1º ciclo de formação, definidas a partir das orientações anteriores sobre o Processo de 
Bolonha e do Encontro de Praga (2001)4, onde as linhas de ação para atingir os objetivos de 
Bolonha foram reafirmadas e alargadas. Os trabalhos desenvolvidos, entre nós, por 
enfermeiros e professores de enfermagem apresentam essas mesmas competências 
académicas tal como se apresenta no quadro seguinte (cf. Quadro 2). 
 
 Nesta perspetiva os dispositivos de formação devem proporcionar aos estudantes o 
recurso a uma diversidade de informação proveniente de diversas fontes favorecedoras de 
uma aprendizagem onde os estudantes têm um papel ativo, desenvolvendo a sua autonomia e 
assumindo responsabilidades no processo formativo. Todas estas questões refletem-se nas 
questões da avaliação e da aprendizagem por resolução de problemas, recomendadas a nível 
do Processo de Bolonha e com repercussões no ensino de enfermagem e na formação dos 
futuros enfermeiros. 
                                                          
4
 Towards the European Higher Education Area (2001). 
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Quadro 2 


























 Em síntese a construção e o desenvolvimento de competências são favorecidas pela 
reflexividade no sentido da obtenção de skills técnicos num paradigma integrador da 
aprendizagem e desenvolvimento dos estudantes de enfermagem, num currículo organizado 
numa lógica de competências, caracterizado por uma visão integradora e relacional dos 
conhecimentos declarativos, procedimentais, atitudinais e estratégicos, organizados em torno 
de situações de entre as quais destacamos os ensinos clínicos de enfermagem. 
Competências académicas 
• Conhece os seus limites e as suas necessidades; 
• Solicita ajuda quando se confronta com situações que ultrapassam a sua competência; 
• Reflete criticamente sobre a sua prática; 
• Reconhece as suas próprias crenças e valores e o modo como podem influenciar o seu exercício 
profissional; 
• Avalia a dimensão ética subjacente aos processos e decide de acordo com os princípios éticos e no 
respeito pelo código deontológico; 
• Analisa as condições sociotécnicas em que exerce a sua atividade profissional identificando 
recursos e insuficiências; 
• Avalia os riscos nas tomadas de decisão e age com prudência; 
• Identifica as fontes de informação relevantes para integrar os resultados da investigação na 
prática; 
• Analisa as situações identificando as relações, explícitas ou implícitas, entre os conceitos que 
compõem os diferentes aspetos do problema; 
• Interpreta o sentido ou significado de uma ampla variedade de experiências, situações, dados, 
eventos, julgamentos, convenções, crenças, regras, procedimentos ou critérios; 
• Infere isolando os elementos necessários ao desenho de conclusões razoáveis; 
• Considera a informação relevante e as consequências da ação a partir dos dados; 
• Explana os resultados do seu próprio raciocínio; 
• Justifica em termos de considerações conceptuais, as evidências, metodologias e contextos sobre 
os quais foram baseadas as ações; 
• Pensa criticamente, auto examinando e corrigindo o seu processo de pensar; 
• Reconsidera e revê a sua própria opinião, quando a reflexão sugere mudanças; 
• Respeita visões diferentes e é sensível para a possibilidade de enviesamentos pessoais; 
• Questiona de forma organizada, focalizada e diligente quando enfrenta situações de grande 
complexidade; 
• Revela curiosidade intelectual e “estar bem informado”, valorizando a aprendizagem mesmo 
quando os resultados dessa aprendizagem não são diretamente visíveis; 
• Participa em projetos de investigação; 
• Analisa adequadamente os relatórios de investigação; 
• Compreende, interpreta e mobiliza os resultados da investigação; 
• Observa situações e pessoas numa perspetiva de saúde e infere daí elementos para a sua 
intervenção; 
• Planeia intervenções de cuidar estabelecendo prioridades; 
• Coopera, age em sinergia, participa num grupo; 
• Mobiliza recursos necessários à resolução de problemas de saúde pouco complexos; 
Fonte: Adaptado d’Espiney, et al. (2005, 15-16). Parecer sobre Bolonha, Relatório do Grupo de 
Peritos da Área de Enfermagem. Ministério da Ciência e Ensino Superior. n.e.. 
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4 - A FORMAÇÃO EM ENSINO CLÍNICO DE ENFERMAGEM 
 
 A formação em enfermagem possibilita a compreensão e a aquisição de 
conhecimentos científicos, processuais e técnicos, necessários à fundamentação do exercício 
profissional, num processo formativo composto pela componente curricular teórica e prática 
em que “a teoria tem repercussões na prática e as práticas influenciam e atualizam o processo 
de ensino-aprendizagem” (Serra, 2007, p.132). 
 Apesar de algumas vezes as referidas componentes (teoria e prática) aparecerem 
referidas como desfasadas por alguns autores (Serra, 2007 referindo-se a Allmark, 1995; 
Costa, 1998; Landers, 2000) para Nascimento (2007), as duas componentes são de valorizar 
igualmente, numa ponte educativa que tem por objetivo incorporar nos estudantes 
“competências que se irão manifestar sob a forma de desempenhos concretos em situações 
reais, de modo a tornarem-se operantes no seio de um processo de ação que lhes garanta os 
conhecimentos e os comportamentos necessários à inserção no mundo do trabalho” (Cabrito, 
1994, citado por Nascimento 2007, p.9). 
 Em Portugal, o Curso de Licenciatura em Enfermagem tem a duração de quatro anos, 
articulando-se períodos de formação teórica com períodos de aprendizagem prática (ensinos 
clínicos) e que podem surgir de forma contínua, ou em alternância (Godeaux5, 1998 citado 
por Serra, 2007, p.131) de acordo com o plano de estudos de cada instituição de formação. 
 Em conformidade e de acordo com o perfil de competências definidas anteriormente e 
expressas pela OE, o ensino clínico adquire um valor relevante na formação em enfermagem, 
numa relação de colaboração entre as escolas e as instituições de saúde, onde os professores e 
os enfermeiros da prática desempenham um papel fundamental. 
 O ensino clínico passa a ser entendido, enquanto educação para a atividade prática, 
como um processo de preparação dos estudantes para a integração da informação científica 
anteriormente adquirida, com orientação nas habilidades de desempenho e competências 
associadas ao diagnóstico, tratamento e cuidados ao cliente e aquisição de habilidades 
profissionais e pessoais, atitudes e comportamentos considerados essenciais aos cuidados de 
saúde, bem como o desenvolvimento de hábitos de formação contínua (Santos, 2009). 
                                                          
5
 Godeaux (1998) aborda as questões da formação em alternância, no âmbito dos cuidados de saúde, em três 
modalidades. i) alternância justaposta, ii) alternância associativa, iii) alternância copulativa ou integrativa. 





- 111 - 
 Em termos da literatura, a componente clínica do ensino de enfermagem surge, muitas 
das vezes, como mais referenciada e com uma grande importância para a melhoria contínua 
da qualidade dos cuidados uma vez que as aprendizagens desenvolvidas em contexto clínico 
possibilitam aos estudantes a integração de conhecimentos e a aquisição de saberes práticos e 
processuais. A importância destas aprendizagens é sublinhada por Napthine (1996, citado por 
Abreu, 2007) que defende que a formação em enfermagem está profundamente dependente 
das aprendizagem realizadas em contexto clínico uma vez que as aprendizagens que ali 
ocorrem facilitam a adesão psicológica ao mundo do trabalho, permitem equacionar as 
diversas dimensões dos problemas de saúde com recurso ao pensamento reflexivo e facilitam 
aos estudantes a definição de uma autoconsciência e uma definição de si como futuros 
profissionais (Abreu, 2007). 
 Muitas vezes, em termos de linguagem comum, surge a denominação de estágios, 
práticas clínicas ou ensinos clínicos6, no entanto há que distinguir estes conceitos, de acordo 
com Fonseca (2006), os ensinos clínicos são momentos de aprendizagem que possibilitam aos 
estudantes desenvolverem competências, habilidades e capacidades para a prática de 
enfermagem, os estágios devem ser entendidos como momentos de desenvolvimento de 
competências, para o exercício profissional.  
 Por outro lado, subjacente à noção de ensino clínico está uma intenção marcada de 
atribuir uma nova centralidade ao estudante da formação inicial, coresponsabilizando-o pelo 
seu processo de aprendizagem onde deve desenvolver competências de análise, de reflexão e 
de aprender a aprender (Serra, 2007). 
 
 Estes aspetos vêm de encontro ao que está definido em termos das diretivas europeias, 
onde o ensino clínico em enfermagem é definido como: 
 “…O ensino clínico define-se como sendo a parte da formação em cuidados de enfermagem 
pela qual o estudante de enfermagem aprende, integrado numa equipa, em contacto direto com 
um indivíduo são ou doente e/ou com uma coletividade, a planear, prestar e avaliar os cuidados 
globais de enfermagem exigidos, a partir dos conhecimentos e aptidões adquiridos. O 
candidato a enfermeiro aprende, não só a ser membro de uma equipa, mas também a ser chefe 
de equipa, organizando os cuidados globais de enfermagem, incluindo a educação de saúde 
para indivíduos ou pequenos grupos, no âmbito da instituição da saúde ou na coletividade.  
                                                          
6
 De acordo com Serra (2007) várias são as designações atribuídas à formação em enfermagem na sua 
componente prática como: estágio, prática clínica, ensino clínico, tendo a designação estágio sido preterida por 
ensino clínico. 
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Esse ensino efetua-se nos hospitais e outras instituições de saúde e na coletividade, sob a 
responsabilidade dos enfermeiros docentes e com a cooperação e assistência de outros 
enfermeiros qualificados. Podem integrar-se no processo de ensino, outras pessoas 
qualificadas.  
Os candidatos a enfermeiro participam nas atividades dos serviços em causa, na medida em 
que essas atividades concorram para a sua formação, permitindo-lhes aprender a assumir as 
responsabilidades que os cuidados de enfermagem implicam”. 
Diretiva Comunitária no 77/453/CEE de 10 de Outubro de 1989 
 
 
 Entende-se, assim, que os ensinos clínicos permitem aos estudantes desenvolver 
conhecimentos em contextos institucionais, partindo dos conhecimentos teóricos 
anteriormente adquiridos nos períodos teóricos, sob orientação de professores ou tutores num 
processo de ensino-aprendizagem prático e que vai permitindo ao estudante tomar consciência 
dos diferentes papéis profissionais que os enfermeiros desempenham, bem como, construir a 
sua a identidade como futuros enfermeiros (Abreu, 2003). 
 A responsabilidade pela orientação pedagógica deste processo formativo em contexto 
clínico cabe aos professores das escolas e aos enfermeiros das práticas, profissionais que 
muitas vezes acompanham os estudantes num processo em que a aprendizagem é uma 
construção pessoal, resultante de um processo experiencial, interior ao estudante e que se 
traduz numa modificação de comportamento relativamente estável. É neste processo de 
desenvolvimento pessoal e profissional que o conceito de supervisão assume uma relevância 
central em termos da formação em enfermagem e nos ensinos clínicos. 
 
 De facto os estudos sobre a supervisão pedagógica nas áreas do ensino e da 
aprendizagem têm-se repercutido e têm tido cada vez maior relevância em termos do ensino 
enfermagem e da supervisão das práticas e ensinos clínicos de enfermagem. Os múltiplos 
estudos realizados no âmbito da supervisão clínica em enfermagem são referenciados por 
Abreu (2007) ao nível das várias áreas de atenção destacando-se o processo de mentorship 
como o acompanhamento dos estudantes por um profissional de enfermagem qualificado que 
facilita a aprendizagem, supervisa e avalia a aprendizagem em contexto clínico. A relação 
supervisiva é, assim, fundamental para o processo de aprendizagem devendo, de acordo com 
o autor (2007), possuir três dimensões (confirmação, significado e consciencialização) com o 
objetivo do desenvolvimento de uma identidade, de competências e de um pensamento ético. 
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 O supervisor ou tutor7 e o estudante devem formar uma díade, em que o formador 
investe na transformação do conhecimento pelo sujeito em formação, convidando-o a um 
diálogo reflexivo acerca das práticas de forma a confirmar saberes, conferir significados e 
favorecer a consciencialização. Abreu (2007) apresenta um conjunto de atitudes que o 
supervisor deve assumir enquanto formador dos estudantes em contexto clínico e que 
apresentamos no Quadro 3. 
 
Quadro 3 

















 A imensa literatura sobre a formação em ensino clínico de enfermagem mostra que o 
desenvolvimento da enfermagem enquanto ciência e disciplina do conhecimento integra 
efetivamente a supervisão clínica e que a sua implementação, encontra-se em expansão. Para 
além do desenvolvimento do conhecimento, outro objetivo da supervisão clínica é potenciar 
capacidades e repensar atitudes assentes numa filosofia de ensino e de educação que faz do 
estudante um agente crítico e dinâmico no processo de formação e do qual se espera uma 
                                                          
7
 Segundo Abreu (2007) os profissionais responsáveis pelo processo de supervisão devem designar-se como 
mentores, embora em Portugal se tenha adoptado, em muitas instituições, o termo “tutor”. Ainda segundo o 
autor, (op.Cit.) a designação de Percepthorship é mais utilizado para descrever uma relação entre colegas. 
Atitudes 
• Facilitar as interações com os pares; 
• Promover uma identidade positiva para si (para o formando), facilitando o processo de formação; 
• Ajudar o formando a definir o seu quadro de valores, com respeito pela matriz ética e 
deontológica prevista para a profissão; 
• Assumir-se como “modelo” para o aluno, através do qual se possa facilitar a adesão psicológica à 
profissão; 
• Desenvolver uma atitude de justiça no que se refere à análise das experiências de aprendizagem; 
• Apelar para o aprofundamento do domínio da linguagem profissional, com base em patamares 
progressivos de domínio científico e relacional; 
• Ajudar o formando a gerir emoções, principalmente em contacto com utentes em situações 
críticas; 
• Apoiar o desenvolvimento de um espírito crítico como forma de promover a melhoria contínua; 
• Detetar situações de isolamento ou de sofrimento psicológico com potencial negativo para a 
personalidade ou para a aprendizagem, 
• Selecionar o grau de intervenção respeitando o princípio da autonomização e responsabilização 
crescentes (fazer, colaborar, aconselhar, partilhar, encorajar); 
• Demonstrar empatia, paciência, compreensão e disponibilidade para dialogar e analisar os 
problemas na esfera pessoal e profissional; 
• Identificar a etapa de desenvolvimento de competências clínicas do formando e as 
correspondentes atitudes, que requerem intervenções distintas por parte do tutor. 
Fonte: Adaptado de Abreu (2007, p.169). 
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atitude ativa na sua própria ação, envolvendo-se na análise e reflexão da sua praxis obtém um 
desempenho mais eficaz, mais comprometido, mais pessoal e mais autêntico (Nascimento, 
2007). 
 De acordo com os princípios acima referenciados, pensar e praticar a supervisão exige 
que o supervisor deve selecionar as estratégias didáticas e pedagógicas mais adequadas sendo 
o feedback referido como um dos elementos mais importantes para a aprendizagem e 
desenvolvimento dos estudantes. No processo de feedback o supervisor deve ser claro, 
coerente e sem ambiguidades, de modo a facilitar aos formandos a compreensão dos seus 
erros, lacunas e fragilidades. 
 Serra (2007) ao abordar as competências de supervisão refere que podem ser 
atribuídas aos professores, tutores ou enfermeiros orientadores das práticas clínicas. Na 
perspetiva do autor estas competências dizem respeito à gestão da aprendizagem e à 
capacidade de motivar os estudantes num processo de acompanhamento e diálogo. Tudo isto 
num processo e ação condicionados pelo desempenho de papéis como enfermeiro, professor e 
pessoa. O autor (2007) partindo de múltiplos estudos (Katarina, 2000; Perrenoud, 2001; 
Bashford, 2002; Tavares & Alarcão, 2003; Carvalhal, 2003, citados por Serra, 2007) defende, 
a existência de diversos domínios, estilos e modelos de supervisão que levam ao paralelismo 
entre uma relação terapêutica e a relação pedagógica. Os aspetos centrais destas duas 
dimensões de supervisor que, simultaneamente, assiste os utentes e forma os seus futuros 
pares, são coincidentes. De facto, pode existir uma analogia bastante próxima entre o técnico 
que capacita e ajuda o utente, no seu processo de dependência rumo à autonomia, e o 




4.1 – OS ENSINOS CLÍNICOS COMO CONTEXTOS DE APRENDIZAGEM 
 
 Os processos de aprendizagem em ensino clínico constituem para os estudantes o 
primeiro momento de socialização profissional, através da interiorização de saberes numa 
lógica de interiorização e apropriação do conhecimento. A forma como desenvolvem estes 
fenómenos transacionais de aprendizagem é determinada pela sua capacidade de se 
confrontarem, muitas das vezes, com situações desconhecidas e difíceis, colocando à prova as 
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suas capacidades cognitivas, emocionais e relacionais, essenciais para o desenvolvimento de 
competências. 
 A aprendizagem em ensino clínico ocorre em quadros organizacionais e grupais que 
implicam, também, uma dimensão coletiva da aprendizagem. Aprender durante o ensino 
clínico reforça a ideia da aprendizagem social (Bandura, 1977), através da observação, 
associando processos cognitivos e produzindo comportamentos que posteriormente irão servir 
ao sujeito para orientar as suas ações.  
 Nesta perspetiva, o ensino clínico torna-se um ambiente de formação interdisciplinar e 
contextualizado, ajudando os estudantes a assimilar a cultura institucional, a desenvolver 
competências profissionais e a desenvolver o pensamento crítico-reflexivo, na aprendizagem 
em contexto prático e em equipa, de modo a aprender a gerir a incerteza e a complexidade dos 
cuidados com a prática na sua previsibilidade e imprevisibilidade. 
 Dada a importância que tem a aprendizagem em contexto clínico, é fundamental que 
se desenvolvam estratégias que favoreçam o desenvolvimento de competências reflexivas e 
investigativas de forma a assegurar uma efetiva transposição didática a partir da articulação 
entre a teoria e a prática. Deste modo, e segundo Santos (2009), o ensino clínico não pode ser 
mais pensado enquanto aplicação da teoria à prática (paradigma da racionalidade técnica), 
mas sim como uma oportunidade única para os estudantes construírem o saber a partir das 
reais situações que experienciam, reconstruindo, no seu repertório pessoal, os conhecimentos 
a que tiveram acesso na fase teórica do curso. A autora (2009) defende que este tipo de 
abordagem, centrado no paradigma construtivista, pressupõe uma liberdade de escolha e de 
adaptação de práticas centradas no aprender fazendo, referindo que não se pode ensinar ao 
estudante aquilo que ele precisa saber, mas pode-se orientá-lo e guiá-lo, pelo que precisa de 
professores e profissionais experientes, conhecedores do contexto do ensino clínico e capazes 
de fazer a ligação entre a formação teórica em sala de aula e a formação da prática clínica. 
 A aprendizagem em contexto clínico vai-se desenvolver em espaços de formação 
complexos onde interagem diferentes atores e onde emergem situações complexas e muitas 
vezes imprevisíveis para os formandos. 
 Deste modo, os ensinos clínicos são entendidos como momentos de aprendizagem que 
permitem aos estudantes o contacto direto com o utente/família/comunidade e com a equipa 
multidisciplinar. Proporcionam a aquisição de competências que articulam os referenciais 
teóricos com a realidade prática, onde os estudantes desenvolvem atividades sob supervisão e 
orientação tutorial, cujo principal objetivo radica na aplicação dos conhecimentos 
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desenvolvidos nas aulas teóricas e teórico-práticas, baseados em processos de aprendizagem 
ativos e em contexto clínicos. 
 Como nos refere Serra (2008) os contextos da prática clínica (serviços hospitalares, ou 
centros saúde comunitários) constituem locais privilegiados que possibilitam a aplicação de 
saberes previamente adquiridos e, por outro lado, a “inserção social da aprendizagem” a 
construção de um referencial identitário dos estudantes, ao aprenderem a tomar consciência de 
si mesmos como profissionais. É o domínio das práticas que vai permitir aos estudantes 
“libertarem-se progressivamente da tutela do professor ou do tutor, construindo 
progressivamente a sua própria personalidade e definindo os seus espaços de autonomia”, 
(Abreu, 2003, p.24). 
 O estudante vai encontrar nas práticas clínicas um ambiente que lhe permite 
interiorizar os elementos socioculturais do meio, adaptar-se ao mesmo e construir o seu saber 
profissional. É neste ambiente que o estudante terá oportunidade de questionar as 
aprendizagens realizadas na escola e pôr em prática os seus conhecimentos num processo 
complexo de desenvolvimento de conhecimentos, capacidades e competências, bem como, 
aquisição de hábitos e de uma identidade profissional. 
 Abreu afirma que, das várias pesquisas por si realizadas, em trabalhos anteriores 
(1994, 2001, 2005) em contexto escolar, hospitalar e comunitário, a aprendizagem em 
contexto clínico pressupõe sempre uma atividade cognitiva mediada por fatores de ordem 
cultural, situacional, psicológica e mesmo biológica (Abreu, 2007). Este processo de 
aprendizagem compreende motivação, orientação, integração e ação. Segundo o autor, o aluno 
aprende quando integra a informação e desenvolve uma ação, num contexto de avaliação e 
controlo, processos que podem ser auto ou hetero-dirigidos. Neste contexto os alunos vão 
desenvolvendo elementos significativos relativos aos utentes, relativos ao cuidar e relativos à 
assistência. 
 Estas aprendizagens significativas (no sentido de Ausubel, 1983, citado por Abreu, 
2007) em contexto clínico vão implicar mudanças nas cognições, práticas socioprofissionais, 
autoconhecimento e definição de estratégias pessoais que serão mobilizadas para situações 
futuras. A combinação da assimilação, observação, experimentação e ação transforma a 
experiência e proporciona aprendizagens. 
 
 Os saberes da prática emergem da experiência individual e implicam não só uma 
prática, mas também a sua análise de forma a aceder à compreensão de cada situação e à 
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inteligência do gesto (Bento, 2001). Tal como reforça Schön (1992) (citado por Carvalho, 
2004) o saber constrói-se tanto do pensamento para a ação como teorizando a partir da ação 
desenvolvida, assim o ensino clínico deve ser “um lugar de produção de saberes em que a 
aprendizagem contextualizada permite aos alunos utilizar os seus conhecimentos, aprender a 
chegar aos procedimentos adequados a cada situação, observar outros a agir e refletir sobre as 
práticas próprias e dos outros” (Bento, 2001, p.33). 
 
 Um outro aspeto fundamental, relacionado com a aprendizagem nos ensinos clínicos 
refere-se aos conteúdos da aprendizagem como uma das formas e saberes que visam 
promover no estudante uma socialização adequada, procurando que cada aluno construa 
significado e atribua sentido ao que aprende. 
 A nível da formação dos estudantes do ensino superior de enfermagem, procura-se 
dotar os estudantes de tipos de conteúdos de aprendizagem que possibilitem a integração na 
futura vida profissional e, simultaneamente lhes possibilitem a aquisição de competências de 
forma a tornarem-se agentes de mudança. 
 Na investigação desenvolvida por Carvalho (2004) o autor, baseando-se em algumas 
teorias da Psicologia da Aprendizagem (Pozzo, 1999; Trillo, 1995; Coll, 1992; Moreno 1999, 
referenciados por Carvalho 2004), propõe uma sistematização de conteúdos em três classes: i) 
conteúdos verbais; ii) conteúdos procedimentais; iii) conteúdos atitudinais. O autor (2004) 
partindo desta sistematização concretiza estes conteúdos em termos das aprendizagens a nível 
dos ensinos clínicos de enfermagem e dos respetivos tipos de aprendizagem e de atuação 
esperada dos formandos, tal como podemos observar no Quadro 4. 
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Quadro 4 
Os Conteúdos de Aprendizagem em Ensinos Clínicos 
 
 De tudo o que ficou exposto em termos da formação a nível dos ensinos clínicos de 
enfermagem salienta-se o papel ativo do estudante neste processo formativo no sentido da 
aquisição de um perfil de competências próprias em que o estudante tem de juntar ao saber 
adquirido um saber fazer e um saber ser. Todo este processo comporta dimensões específicas 
em termos da aprendizagem significativa que envolve competências de conceptualização, de 
ação, de relação e de experimentação, ou seja, um modelo que Carvalho (2004) apresenta 
composto por dimensões fundamentais para explicar a aprendizagem significativa dos 
conteúdos procedimentais, a nível dos ensinos clínicos de enfermagem, tal como se apresenta 




Tipo de aprendizagem e de atuação 
 
Conteúdos verbais 
• Atuação com base em princípios científicos 
• Utilização da investigação e da pesquisa individual; 
• Integração teórico-prática de conhecimentos adquiridos; 
• Análise crítica das situações; 




• Apreciação individual do doente; 
• Elaboração do diagnóstico de enfermagem; 
• Planeamento das ações a desenvolver; 
• Execução das ações de enfermagem planeadas; 
• Avaliação dos resultados obtidos; 
• Registo do que foi observado, planeado, realizado e atingido; 
• Respostas aos objetivos preconizados; 
• Utilização dos recursos disponíveis criteriosamente; 
• Melhoria da destreza manual; 
• Coordenação das atividades a realizar, 
• Aproveitamento das oportunidades; 
• Iniciativa e criatividades; 
• Comunicação assertiva com o utente, família, equipa de saúde e professor; 
• Pontualidade no desenvolvimento das atividades e critérios nas faltas; 
• Oportunidades nas intervenções, agindo de acordo com as regras da instituição. 
 
Conteúdos atitudinais 
• Capacidade de adaptação ao serviço, ao grupo, ao utente; 
• Procura de ajuda sempre que é necessário e cooperação com a equipa; 
• Assunção da responsabilidade dos atos; 
• Respeito pelos valores éticos 
• Respeito pelos outros e capacidade de se fazer respeitar 
• Cuidado com a sua aparência pessoal 
 Fonte: Adaptado de Carvalho (2004, p.103). 

























Figura 1. Dimensões fundamentais da aprendizagem significativa dos conteúdos procedimentais. Adaptado a 




4.2 - A EXPERIÊNCIA DO ESTUDANTE EM ENSINO CLÍNICO 
 
 Os ensinos clínicos visam o aprofundamento e a aquisição de competências 
necessárias à intervenção autónoma e interdependente, na atividade de prestação de cuidados 
de enfermagem, do estudante nos vários contextos de saúde onde os ensinos clínicos ocorrem 
e que podem ser Unidades de Saúde Comunitária e Familiar, Unidades de Enfermagem 
Hospitalar ou Centros de Apoio a Idosos. 
 Independentemente do contexto clínico, todos os estudantes devem ter objetivos 
estruturados da sua aprendizagem no sentido de serem capazes: 1) Planear, executar e avaliar 
cuidados de enfermagem gerais à pessoa saudável ou doente, ao longo do ciclo vital, à 
família, grupos e comunidade, aos três níveis de prevenção; 2) Participar como elemento ativo 
da equipa multidisciplinar de saúde no planeamento/avaliação de atividades que contribuam 
para o bem-estar da pessoa, família e comunidade, de forma a prever, minorar ou resolver os 
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seus problemas de saúde; 3) Responsabilizar-se pelo seu desenvolvimento pessoal e coordenar 
os recursos para a sua prestação. 
 Os focos de atenção prendem-se, sobretudo, com o desenvolvimento de competências 
de diagnóstico de necessidades de cuidados, tomando como alvo a pessoa e a família, de 
planeamento e execução de intervenções de enfermagem e avaliação quer do processo de 
cuidados quer dos seus resultados, naquele contexto de saúde. 
 Na articulação entre os diferentes ensinos clínicos, ao longo do Curso de Licenciatura 
em Enfermagem (CLE), os estudantes desenvolvem um conjunto de competências gerais 
desde as que dizem respeito ao desenvolvimento pessoal, competências clínicas, 
competências psicossociais e competências ético-deontológicas. 
 O conjunto destas competências gerais e capacidades específicas é entendido como 
habilidades que o estudante tem de desenvolver e aprofundar, sendo de esperar que à medida 
que o estudante vai progredindo em termos do curso e das unidades curriculares de ensino 
clínico, o nível de exigência na concretização das aprendizagens seja maior, verificando-se 
um nível de exigência e desempenho naturalmente superior ao expectável no ensino clínico 
anterior. 
 
 Em cada ensino clínico, o estudante, ao ser integrado num novo contexto de 
aprendizagem, é também integrado numa equipa de enfermagem onde, de uma forma 
progressiva, deve assumir autonomia na prestação de cuidados de enfermagem inerentes às 
funções previstas para o enfermeiro generalista. A referida autonomia pressupõe a utilização e 
aperfeiçoamento de conhecimentos e competências desenvolvidas anteriormente, num 
processo de formação onde a aprendizagem implica a apropriação de conhecimento global da 
instituição/contexto, onde decorre o ensino clínico, a incessante atitude de pesquisa e 
atualização de conhecimento conducente ao exercício das práticas mais adequadas, o 
planeamento de atividades e intervenções e o desenvolvimento de uma postura e discurso 
reflexivos teoricamente suportados, pelas normas e regulamentos que regem o exercício 
profissional de Enfermagem. 
 A inserção das atividades de ensino nos contextos das práticas de trabalho acarreta 
algumas alterações a esses contextos ao afetarem alterações nos recursos humanos, físicos e 
as dinâmicas próprias dos mesmos, o que conduz, segundo Serra (2008), a uma influência 
mútua entre práticas de trabalho e práticas educativas. 
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 Em todos estes contextos, salienta-se a necessidade de superar a relação linear e 
hierárquica entre conhecimento técnico e prática educativa ou cuidativa. Uma das estratégias 
que pode contribuir para esse objetivo é segundo Medina Moya e Parra (2006) o 
desenvolvimento de uma ideia de practicum na formação inicial em enfermagem. 
 Durante os ensinos clínicos os estudantes “aprendem em ação”, o conhecimento 
prático (convenções da profissão, linguagem própria, esquemas valorativos, tradições, padrões 
de conhecimento sistemático e conhecimento da ação) referente a: 
 “…un mundo colectivo por derecho propio, con su propia mezcla de materiales, 
instrumentos lenguajes y valorizaciones. Incluye formas particulares de ver pensar y hacer 
que en el tiempo y medida que le preocupen al estudiante, tienden a imponerse con creciente 
autoridad”, Schön, (1992, p.46). 
 
 É através da aprendizagem em contexto de ensino clínico que os estudantes aplicam o 
conhecimento aprendido nas aulas e derivado da investigação, através de uma practicum que, 
mais do que aplicar regras ou protocolos deve incentivar formas de indagação que os 
profissionais utilizam quando estão perante situações instáveis, ambíguas ou pouco claras. 
Essa practicum segundo Medina Moya e Parra (2006) deve proporcionar aos estudantes a 
aquisição de esquemas e sistemas apreciativos que lhes permitam depois tornar-se 
profissionais reflexivos a partir das experiências no domínio clínico. 
 No domínio clínico, as aprendizagens realizam-se, em grande medida, pela atitude 
pró-ativa dos estudantes face às situações e pela disponibilidade para refletir sobre os seus 
próprios comportamentos. 
 Assim, é fundamental que cada estudante, em cada momento, demonstre 
empenhamento pessoal para aprender e, sobretudo, que torne evidente o que aprendeu. 
 A experiência de ensino clínico, vista segundo o ponto de vista dos estudantes 
acarreta, também, vivências de experiências novas e desconhecidas que podem interferir a 
nível do seu processo formativo e na forma como o mesmo decorre. A prestação de cuidados 
de saúde invasivos, as situações críticas em termos de saúde física ou psíquica, os 
procedimentos dolorosos, as questões da dor ou mesmo as situações terminais são uma 
importante fonte de medo e ansiedade para os estudantes. 
 Muitas vezes, são as práticas clínicas e os contextos onde decorrem que geram 
conflitos cognitivos nos estudantes e sentimentos de ansiedade ou de impotência nessas 
mesmas práticas (Serra, 2008). O autor afirma que as práticas clínicas decorrem num meio 
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complexo e de imprevisibilidade, o que pode constituir obstáculos ao desenvolvimento por 
parte dos estudantes nos momentos de reflexão na ação e sobre a ação. 
 
 É durante os ensinos clínicos que os estudantes efetuam uma série de aquisições, tais 
como, aprender o sentido da profissão de quem presta cuidados, de quem estabelece interação 
com os utentes, famílias e equipa de saúde, tudo isto, num ambiente profissional e, 
simultaneamente, de aprendizagem num complexo sistema de saberes e poderes 
desempenhado por diferentes atores que se influenciam mutuamente. 
 Os estudantes encontram-se num meio que não sabem nem conseguem controlar, em 
termos de acontecimentos inesperados e incertezas associadas ao seu desempenho e de 
aprender como cuidar. A aprendizagem desenrola-se a nível prático com os utentes, na 
presença dos professores, colegas e outros membros da equipa de saúde o que acarreta medos 
e ansiedades, como o medo de errar, de não ser capaz, ou ainda, de não possuírem as 
competências necessárias para um desempenho correto. 
 As questões relacionadas com a aprendizagem, no meio clínico, podem conduzir a que 
os estudantes tenham que gerir, simultaneamente, os processos de aprendizagem e as próprias 
perceções relativas ao ambiente novo e desconhecido. 
 
 É neste contexto que muitos estudantes desenvolvem processos de medo, crise, 
ansiedade e stresse ao não possuírem estratégias para lidar com tão vastas solicitações, 
necessitando por isso, de aprender a lidar com elas através de processos de apreciação 
cognitiva de stresse e coping. 
 O stresse surge como um desafio em termos da aprendizagem levando cada estudante 
a aprender mas também a reagir a situações novas e desafiantes. Quando estas são 
percecionadas como ameaça podem dificultar os próprios processos de aprendizagem (Mahat, 
1996; Admi, 1997) ou ainda levar a alterações comportamentais e a dificuldades a nível de 













CAPÍTULO II – TEORIAS E MODELOS SOBRE O STRESSE 
 
 
 Tendo por base os pressupostos anteriores, relacionados com a formação em 
enfermagem e com os fatores contextuais e situacionais que caracterizam os processos 
formativos dos estudantes de enfermagem, especialmente a nível dos ensinos clínicos, o 
presente capítulo aborda as principais perspetivas teóricas sobre o stresse e os fatores ou 
dimensões associados, no sentido de uma melhor compreensão do stresse académico e a 
forma como é percecionado pelos estudantes. 
 Sabe-se que os estudantes, quando expostos a situações novas e desconhecidas podem 
sentir dificuldades, limitações ou incapacidades, relacionadas com a sua atividade académica 
e que as mesmas podem ter repercussões em termos da sua saúde física, psicológica e do seu 
rendimento escolar. Neste sentido, é importante conhecer quais os principais fatores de stresse 
académico, como são percecionados pelos estudantes e quais as consequências a nível da vida 
escolar e académica do estudante. 
 Dada a grande complexidade do tema, das conceptualizações existentes e das 
perspetivas existentes, abordamos apenas algumas teorias e modelos que entendemos como 
melhor explicativas sobre o fenómeno e variáveis associadas, sobretudo as que melhor podem 
contribuir para explicar o stresse académico nos estudantes de enfermagem a nível dos 




1 – DEFINIÇÃO E EVOLUÇÃO CONCEPTUAL SOBRE O STRESSE 
 
 Na vida moderna, o stresse é um problema que afeta todas as pessoas acarretando 
algum impacto a nível fisiológico, a nível do desempenho das suas tarefas, das condutas 
interpessoais e afetivas e a nível dos seus processos adaptativos em geral (Farkas, 2002). 
 Calcula-se que cerca de 25% da população a nível mundial, padece de stresse ou de 
algum transtorno de saúde relacionado com este problema, pelo que há necessidade de 
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desenvolver conhecimentos sobre este tema, a fim de prevenir o impacto sobre a saúde física 
e psicológica dos indivíduos. 
 
 A palavra stresse, derivada da palavra latina “stringere”, foi utilizada pela primeira 
vez como expressão na língua inglesa, durante o século XIV, o qual significava pressionar, 
apertar, comprimir. No decurso destas definições, Ramos (2003) menciona que a palavra 
inglesa stress pode ser traduzida na língua portuguesa por stresse, com o significado de força 
ou pressão sendo um termo regularmente utilizado, nem sempre com o mesmo significado. 
 Foi a partir do século XIX que a palavra stress passa a ter definitivamente uma 
dimensão alargada, referindo-se a pressões, quer de ordem física, quer mental, conquanto, até 
então, o conceito ligava-se apenas às circunstâncias exteriores ao indivíduo, que exerciam 
sobre ele uma forma de pressão. Segundo Lazarus e Folkman (1984) o termo stresse era 
utilizado inicialmente para expressar sofrimento, adversidade ou aflição associado a 
fenómenos compostos de tensão, angústia e desconforto. 
 O termo stresse começou a ser relacionado a acontecimentos emocionais que 
resultavam em doenças físicas ou mentais e em 1910, o médico inglês William Osler 
relacionou o termo com o excesso de trabalho associado a doença cardíaca.  
 Mais tarde, em 1936, Hans Selye publicou um primeiro artigo científico “A Syndrome 
Produced by Diverse Nocuous Agentes”8, o conceito passa a ter uma perspetiva diferente, 
quando o médico húngaro começou a estudar as consequências do stresse sobre o organismo 
tendo sido, assim, o primeiro a introduzir o conceito nas ciências médicas, descrevendo-o 
como sendo uma resposta não específica do organismo a qualquer exigência que lhe é feita. 
Selye (1936) pretende demonstrar que a síndrome do stresse pode ser estudada 
independentemente de todas as alterações específicas, embora neste artigo não tenha utilizado 
o termo stresse, mas descreve-o como Síndrome Geral de Adaptação (SGA). 
 As inúmeras investigações científicas realizadas durante todo o século XX 
contribuíram por um lado, para a abordagem do stresse em termos de teorias e modelos 
explicativos e, por outro, para a intervenção terapêutica e prevenção dos efeitos nocivos do 
stresse, abordando os seus efeitos diretos e indiretos, nos planos fisiológico, emocional, 
comportamental e cognitivo.  
                                                          
8
  "A Syndrome Produced by Diverse Nocuous Agents," by Hans Selye (Department of Biochemistry, McGill 
University, Montreal, Canada) is reprinted by permission from Nature (vol. 138, July 4, 1936, p. 32); copyright 
© 1936 Macmillan Magazines Ltd. 
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 Ao longo da história do estudo do stresse verificamos que este fenómeno foi abordado 
segundo diferentes definições e conceptualizações das quais destacamos três perspetivas 
como formas de abordagem mais predominantes: perspetiva fisiológica, perspetiva de 
estímulo e a perspetiva interacionista. 
 
 A perspetiva fisiológica está relacionada com os primeiros modelos explicativos do 
stresse, onde este é definido como resposta geral do organismo perante qualquer estímulo ou 
situação stressante que ameaça o organismo interno. Esta resposta é traduzida por reações de 
ativações fisiológicas e em alterações hormonais (ex. as catecolaminas-adrenalina e 
noradrenalina e as hormonas corticoides, que são consideradas as hormonas do stresse) e que 
de acordo com Selye (1956) esta resposta envolve três fases: fase de alerta, fase de resistência 
e fase de exaustão. A fase de alerta constitui o aviso da presença do agente stressante é de 
resposta rápida quando no organismo surge o aumento de adrenalina que prepara o mesmo 
para a reação. Na fase de resistência, o organismo mobiliza as suas capacidades de resposta 
através de meios fisiológicos, bioquímicos ou psicológicos. Por fim, a fase de exaustão ocorre 
quando as reservas adaptativas se esgotam, sendo que a resistência deixa de ser possível, 
podendo aparecer fadiga, ansiedade ou depressão e conduzir à doença. 
 
 A perspetiva do estímulo defende uma lógica em que o stresse é definido como uma 
resposta ao meio ambiente (físico ou psicológico) que ocorre em situações difíceis, ou seja, o 
stresse é o estímulo proveniente do meio e que causa na pessoa uma reação de deformação ou 
de doença, tal como é defendido por autores como Holmes e Rahe (1967, citados por Pereira, 
1997b) que afirmam que os fatores stressantes são os acontecimentos importantes da vida do 
indivíduo (e.g., morte cônjuge, divórcio, casamento) que requerem uma adaptação na 
sequência de um constrangimento ou exigência imposta, adaptação esta que varia de acordo 
com as características pessoais e vulnerabilidades individuais. 
 
 A perspetiva interacionista surge como a terceira abordagem, que é a mais dominante, 
dá destaque ao processo transacional em que a presença ou ausência, ou mesmo a intensidade 
do stresse são determinadas, pela estrutura mental do indivíduo. Nesta perspetiva o stresse 
resulta da interação ou da relação entre os aspetos do meio e da pessoa, através de um 
processo de avaliação cognitiva da situação e de uma decisão relativa ao carácter mais ou 
menos ameaçador dessa mesma situação. Aqui, o mais importante é a avaliação individual de 
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determinados acontecimentos exteriores e a avaliação que é feita dos recursos individuais 
disponíveis para lidar com a situação, sendo o stresse encarado como um processo que se 
traduz numa resposta multidimensional após avaliação cognitiva (Lazarus & Folkman, 1984). 
 Assim, uma situação indutora de stresse é toda aquela em que a relação estabelecida 
entre o indivíduo e o meio ambiente é avaliada como excedendo os seus próprios recursos, 
prejudicando, por isso, o seu bem-estar e a saúde (física e psíquica). Ainda de acordo com os 
autores (Lazarus & Folkman, 1984) podemos afirmar que um indivíduo se encontra sob 
stresse quando sente que o grau de exigência que dada circunstância lhe cria é superior à sua 
capacidade de resposta, ou seja, aos meios de que dispõe (pessoais ou sociais) para ultrapassar 
com êxito, o que é sinalizado pelo organismo. 
 
 Tendo em conta a complexidade dos fenómenos de ocorrência de stresse e as 
diferentes perspetivas de conceptualização teórica do mesmo, O´Hanlon (1998) diz-nos que o 
stresse difere de indivíduo para indivíduo, de tal forma que o stresse de uma pessoa pode 
constituir adrenalina para outra, ou seja, e tal como refere Serra (1999), a avaliação que cada 
indivíduo faz das circunstâncias e do meio ambiente em que se encontra, é o que determina a 
variabilidade destas reações, estando esta avaliação dependente da maneira como essa pessoa 
foi educada, das experiências de vida que tenha atravessado, da aprendizagem sobre a forma 
de lidar com situações desagradáveis, dos valores e crenças desenvolvidos, em suma, das 
aptidões e recursos pessoais e sociais de que possa dispor. Trata-se, então, segundo Dortu 
(1993) “de um processo com efeito de feedback: quanto mais sentimos stresse, mais stresse 
geramos e quanto mais stresse geramos mais provocamos as estimulações geradoras de stresse 
e assim sucessivamente” (Dortu, 1993, citado por Pereira, 1997a).  
 Por último, atendendo ao que representa hoje a palavra stresse em termos de saúde e 
bem-estar da humanidade, devemos pois, tal como preconiza Ramos (1999), enfrentá-la como 
aquilo que na realidade é, ou seja, como um fenómeno natural da vida, com aspetos positivos 
e negativos, mas sempre exigindo capacidade adaptativa perante situações de mudança. 
 
 
1.1. - FATORES INDUTORES DE STRESSE 
 
 De acordo com Ramos (2003) os fatores indutores de stresse que determinam a 
predisposição dos diversos indivíduos para o stresse são variados e podem englobar 
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componentes como: a personalidade, a autoestima, a autoconfiança, o apoio social, a 
resistência física, a saúde e as capacidades de lidar com o agente stressor, definido como 
sendo todo o acontecimento que é marcadamente desgastante para a pessoa, causador de 
enorme receio ou terror no momento. 
 Uma situação indutora de stresse pode, deste modo, ser classificada como toda aquela 
condição em relação à qual o indivíduo tem a perceção de não ter preparados os 
comportamentos automáticos de resposta e que, por isso, exige uma nova adaptação (Serra, 
1988).  
 De acordo com Serra (1999) existem sete grandes classes de acontecimentos que 
induzem stresse no ser humano: acontecimentos traumáticos; acontecimentos significativos de 
vida; situações crónicas indutoras de stresse; micro indutores de stresse; macro indutores de 
stresse; acontecimentos desejados que não ocorrem; e traumas ocorridos no estadio de 
desenvolvimento. 
 Os acontecimentos traumáticos são acontecimentos graves que podem afetar o 
indivíduo ou uma comunidade, não são previsíveis e podem dar origem a problemas 
psicopatológicos se não forem atempadamente tratados; 
 Os acontecimentos significativos de vida, “Major Life Events”, não são considerados 
tão graves como os acontecimentos traumáticos atrás mencionados, mas dizem 
respeito a circunstâncias capazes de determinar alterações do estilo de vida, 
modificações de hábitos ou de relações sociais, como por exemplo: falecimento de 
familiares ou perda de emprego; 
 As situações crónicas que induzem stresse são definidas como problemas e assuntos 
perturbadores que são tão regulares no desempenho dos papéis e das atividades diárias 
de um indivíduo que se comportam como se fossem contínuos (Wheaton, 1994, citado 
por Serra, 1999), temos como exemplo as excessivas solicitações e tarefas a realizar 
em prazos curtos; 
 Os micro indutores de stresse são todas aquelas situações ou aborrecimentos do 
quotidiano, que pelas suas características, Lazarus e DeLongis (1983) referem como 
irritantes, frustrantes, exigentes e que perturbam as relações interpessoais, como o 
caso de má vizinhança, problemas com amigos, problemas no trânsito, que pelo facto 
de não terem grandes repercussões sociais as pessoas não usufruem de grande apoio; 
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 Os macro indutores de stresse têm a ver com as condições que o sistema 
socioeconómico impõe ao indivíduo e que podem ocorrer em dado período de tempo 
na sua vida (recessão na economia, dificuldades de emprego, impostos demasiado 
elevados) e podem ser comparáveis a situações crónicas indutoras de stresse; 
 Relativamente aos acontecimentos desejados que não ocorrem, Serra (1999) refere que 
estes são acontecimentos que se desejam mas que não se materializam ou que tardam 
em concretizar-se e que coincidem, quase sempre, com normas tacitamente aceites 
pelo grupo social a que o sujeito pertence ou ambiciona pertencer (por exemplo, os 
estudantes que procuram repetidamente entrar num determinado curso superior e não o 
conseguem em função das notas obtidas); 
 Os traumas ocorridos no estadio de desenvolvimento, segundo Wheaton (1994), são 
acontecimentos traumáticos que ocorrem na infância e que podem ter consequências 
nefastas na vida adulta porque o ser humano é apanhado numa fase formativa, com 
fracas defesas psicológicas e, por isso mesmo, vulneráveis (por exemplo, criança 
vítima de maus tratos ou de abuso sexual, ter tido um ambiente familiar hostil) (citado 
por Serra, 1999). 
 
Concluindo, Serra (1999) diz que o que tem importância nas circunstâncias indutoras 
de stresse não é a situação em si, mas sim a forma como esta é avaliada.  
 
 
1.2. - RESPOSTAS E CONSEQUÊNCIAS DO STRESSE 
 
 De acordo com alguns autores (Labrador, 1992; Serra, 1999; Cardoso et al., 1999) a 
exposição a fatores de stresse não constitui nem implica sempre efeitos negativos. Apenas 
acontece quando as exposições são demasiado intensas ou duradouras podendo produzir, 
nestes casos, perturbações fisiológicas ou psicológicas. As respostas podem ser de natureza 
biológica, cognitiva, comportamental ou emocional e ocorrem de forma concomitante, 
influenciando-se mutuamente, sendo tanto mais acentuadas quanto mais intensa, frequente e 
prolongada for a exposição ao stresse, tal como nos afirma Serra (1999). 
 Como anteriormente referimos, acerca da conceptualização do stresse, Selye (1956) 
descreve a resposta induzida pelo stresse como o Síndrome Geral de Adaptação (SGA) em 
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que o fenómeno é definido como uma resposta geral do organismo perante qualquer estímulo 
ou situação stressante que ameaça o equilíbrio interno do organismo, e que se processa em 
três fases: alerta, resistência e exaustão. A fase de alerta é a fase de aviso da presença do 
agente stressante (envolve o aumento de adrenalina) e prepara o organismo para a reação. Na 
fase de resistência dá-se a mobilização de energias e capacidades para responder às ameaças, 
através de defesas fisiológicas ou psicológicas. Por fim, a fase de exaustão ocorre quando se 
esgotam as reservas adaptativas e em que não é mais possível a resistência e podem surgir 
sintomas como fadiga, ansiedade ou depressão. 
 Por outro lado, as respostas ao stresse podem ter consequências a nível dos sistemas 
fisiológicos, cognitivo ou motor, o que leva Cardoso et al. (1999) a referirem que as 
consequências do stresse observam-se ao nível do sofrimento e da morbilidade fisiológica, 
psicológica, comportamental e social, a curto e longo prazo. Consequências como a doença e 
o esgotamento são consideradas as mais temíveis, enquanto os acidentes, a disfunção familiar, 
o refúgio no álcool e drogas, o absentismo e degradação profissional são amplamente 
reconhecidos. A nível psicológico, os principais efeitos do stresse são depressões, ansiedade e 
perturbações de diversa ordem. 
 De acordo com Serra (1999), quando os mecanismos de compensação se tornam 
inadequados ou excessivos, podem induzir um fracasso nos mecanismos de homeostase que 
propiciam o desenvolvimento de consequências nefastas nos sistemas cardiovascular 
(aumento da contractilidade cardíaca e da frequência cardíaca, aumento da tensão arterial, 
aumento da agregação plaquetar provocando uma fácil coagulação sanguínea, etc.), 
respiratório (aumento dos ciclos respiratórios, asma, etc.), digestivo (digestão mais lenta, 
aparecimento de úlceras, gastrites, etc.), muscular (contração, dor, etc.), imunitário 
(diminuição das defesas do organismo originando doenças) e nervoso central (aumento da 
vigilidade e emoções negativas). Assim, Serra (1999) afirma que o stresse “induz emoções, 
altera o comportamento observável e interfere com os mecanismos biológicos e cognitivos. 
Estas mudanças são tanto maiores quanto mais prolongado e intenso o stress for” (p. 149). 
Neste sentido e de acordo com Sporcq (1994) o indivíduo vai ativar um conjunto de 
mecanismos ou estratégias de confronto, habitualmente referidos como estratégias de coping, 
como nos referem Lazarus & Folkman (1984) que podem ser entendidos como esforços 
comportamentais constantes e mudanças cognitivas para lidar com exigências internas ou 
externas que excedem os recursos adaptativos dos sujeitos nas suas relações com o ambiente. 
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2 – TEORIAS SOBRE O STRESSE 
 
 Tendo em conta a diversidade e complexidade dos fenómenos de stresse 
apresentámos, atrás, diferentes perspetivas de abordagem e análise deste fenómeno que 
derivam de teorias e modelos teóricos que foram sendo construídos à luz das investigações 
realizadas em diferentes áreas do conhecimento e da intervenção terapêutica. Assim os 
modelos fisiológicos descrevem as reações do organismo perante uma experiência stressante 
com a mobilização dos diferentes sistemas fisiológicos de defesa que permitem a proteção do 
organismo. Por outro lado, a resposta defensiva do organismo em termos de proteção torna-se 
também ela stressante e o mesmo stressor não tem sempre a mesma resposta, variando em 
termos de múltiplos fatores. Daí que as variáveis psicológicas e sociais implicadas no stresse 
adquirem relevância significativa dando origem a conceções teóricas que abordam dimensões 
como a personalidade, as emoções, as experiências anteriores do indivíduo e outras no sentido 
de explicar a variabilidade das respostas fisiológicas ao stresse. 
 Para além das dimensões biológicas, psicológicas e sociais surge, ainda, uma terceira 
perspetiva que realça o papel ativo e interventivo do sujeito na interação das dimensões 
referidas através das suas próprias escolhas, emoções e comportamentos. 
 É a partir destes pressupostos que de acordo com Graziani e Swendsen (2007) 
podemos conceptualizar as teorias e modelos sobre o stresse em três grandes categorias: as 
teorias biológicas; as teorias cognitivas e as teorias transacionais sobre o stresse, que tal 
como os autores afirmam (2007) assumem maior relevância na medida em que foram objeto 
de validação científica. 
 
 
2.1. – TEORIAS BIOLÓGICAS SOBRE O STRESSE 
 
 As teorias biológicas sobre o stresse desenvolvem-se a partir dos trabalhos de Selye e 
Cannon a partir da década de trinta do século XX, sobre as reações fisiológicas do organismo 
submetido a um stressor. De acordo com os estudos destes autores (Cannon, 1928, 1935; 
Selye, 1936, 1946,1950 citados por Graziani e Swendsen, 2007) as manifestações somáticas 
que acompanham o comportamento de fuga ou de ataque face a um perigo devem-se à 
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libertação de adrenalina a fim de evitar um eventual estado de sofrimento. Como o organismo 
tende a manter permanentemente a homeostasia e tolera alterações limitadas, quando as 
alterações produzidas (por agentes internos ou externos) são excessivas, afetam esse 
equilíbrio e surge como resposta o stresse, entendido aqui, como uma resposta ativada para 
qualquer situação excessiva. 
 Segundo Selye (1978), todo o organismo que é submetido a uma exigência provocada 
por um qualquer agente agressivo, desencadeia um conjunto de respostas não específicas, que 
designou de “Síndroma Geral de Adaptação” (SGA): síndroma, em virtude de compreender 
um conjunto de manifestações coordenadas e relativamente independentes; geral, porque são 
afetados vários sistemas orgânicos do ser vivo; de adaptação, porque visa reparar ou repor o 
equilíbrio perturbado. Esta síndrome desenvolve-se e seria composta por três fases: i) Alarme; 
ii) Resistência; e iii) Exaustão ou Esgotamento.  
 
i) A fase de alarme corresponde ao momento em que o organismo mobiliza todos os 
seus recursos para enfrentar a agressão. Num primeiro momento corresponde ao 
choque da agressão súbita, há surpresa e surgem os sintomas de alteração passiva do 
equilíbrio funcional. Num segundo momento organizam-se os meios de defesa ativa 
através do aumento do volume e atividade do córtex suprarrenal. Podem surgir 
sintomas como aumento da frequência cardíaca, pressão arterial, aumento da 
glicemia e do número de glóbulos vermelhos. 
ii) A fase de resistência começa após 48 horas após a agressão, os sinais de alarme 
desaparecem e são substituídos por sinais contrários, como por exemplo 
hemodiluição, hipocloremia, e anabolismo podendo surgir sintomas como a 
ansiedade, úlceras gástricas, irritabilidade, insónia, mudança de humor ou diminuição 
do desejo sexual. 
iii) Por último a fase de exaustão ou esgotamento, pode surgir ao fim de algumas 
semanas, em função da gravidade e da importância da agressão. Apesar de a 
adaptação ter desaparecido, se o agente agressor for muito forte e estiver presente, 
reproduzem-se as reações físicas da fase de choque inicial e podem aparecer 
sintomas como alterações sanguíneas, falha de mecanismos de adaptação, 
esgotamento por sobrecarga fisiológica e, no limite, a morte. 
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 De acordo com Selye (1978), as respostas ou sintomas podem ser resultado de 
situações agradáveis ou desagradáveis, o que significa que o stresse não é, obrigatoriamente, 
decorrente de uma situação negativa, uma vez que para além de situações de distress, 
provocadas por estímulos negativos, reconhece também situações de eustress, desencadeadas 
por estímulos positivos. Uma alegria, um êxito profissional, um contentamento pessoal, uma 
boa notícia, são também situações de stresse. Esta constatação acentua o facto de que, seja 
qual for a origem da situação de stresse, boa ou má, o nosso organismo reagirá através de um 
mecanismo idêntico, com as mesmas estimulações nervosas, as mesmas secreções hormonais, 
através do mecanismo anteriormente designado de Síndrome Geral de Adaptação. 
 Segundo Graziani e Swendsen (2007) o modelo sobre o stresse de Selye recebeu 
muitas críticas de outras investigações que se lhe seguiram, sobretudo devido ao facto de não 
ter em conta os fatores psicológicos na reação ao stresse e da resposta stressante não ter um 
carácter específico. A formulação sobre o Síndrome Geral de Adaptação é pouco clara 
quando se trata de stressores cíclicos ou episódicos, não esclarecendo a distinção dos seus 
efeitos. Por último, Selye ao referir o conceito de «eustress» associado ao stresse fisiológico e 
«distress» associado ao stresse nocivo acarreta alguma confusão com o próprio termo stresse. 
 
 No âmbito das teorias e modelos fisiológicos sobre o stresse Graziani e Swendsen 
(2007) apresentam ainda dois modelos: o modelo da consideração progressiva das dimensões 
psicológicas de Ben Sabat e o modelo do sistema regulador específico da resposta de stresse 
de Chrousos e Gold. Relativamente ao primeiro modelo da consideração progressiva das 
dimensões psicológicas é apoiado no trabalho desenvolvido por Ben Sabat (1980, 1991 
citados por Graziani e Swendsen, 2007) que faz a distinção entre stresse agudo e stresse 
crónico que leva a ativação de diferentes eixos de resposta fisiológica. No caso do stresse 
agudo, e em presença de ameaça, é a ativação do eixo hipotálamo-simpático-adrenérgico que 
gera a resposta stressante. No caso do stresse crónico, e em caso de perda de controlo, é a 
ativação do sistema hipotálamo-hipófise-supra-renal que gera a resposta stressante. Assim, 
qualquer agressão psicológica ou emocional, consciente ou inconsciente, boa ou má ou 
qualquer estímulo sensorial constitui uma mensagem, que chega à base do cérebro ao 
hipotálamo, que analisa a mensagem e integra-a noutras recebidas de outras áreas cerebrais. 
Depois da elaboração das diferentes mensagens, a avaliação do pedido como stressante tem 
como consequência a constituição de mecanismos de defesa e reações específicas. 
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 Relativamente ao modelo sobre o sistema regulador específico da resposta de stresse 
de Chrousos e Gold (1992) (referido por Graziani e Swendsen, 2007) surge na continuidade 
dos trabalhos de Cannon e Selye, e aponta para existência de um sistema fisiológico 
específico que organiza a resposta de adaptação face as situações stressantes. Propõem um 
modelo específico de stresse baseado na descrição fisiológica das respostas centrais e 
periféricas destinadas a estabelecer a homeostasia provocada por um stressor. É um modelo 
altamente complexo em termos fisiológicos que tenta explicar uma série de perturbações 
físicas e psíquicas associadas à desregulação do sistema de stresse. 
 
 
2.2. – TEORIAS COGNITIVAS SOBRE O STRESSE 
 
 As teorias cognitivas sobre o stresse enfatizam a complexidade das reações do sujeito 
face ao stresse centrando-se nos processos cognitivos que influenciam as atribuições 
específicas do sujeito. As atribuições e interpretações pessoais desempenham um papel 
relevante nestas teorias para explicação dos acontecimentos stressantes. 
 Dentro das múltiplas teorias cognitivas desenvolvidas no âmbito da Psicologia, 
apresentamos de acordo com Graziani e Swendsen (2007) três das mais influentes 
formulações em termos de modelos teóricos: 1) a teoria da atribuição; 2) a teoria das 
construções pessoais de Kelly; e 3) a teoria cognitiva de Beck. 
1) A teoria das atribuições valoriza, essencialmente, a interação complexa entre os 
acontecimentos negativos, o seu contexto, o estilo atributivo do indivíduo e as 
atribuições causais específicas. Assim, após um acontecimento negativo, o indivíduo 
determina a que ponto o pode controlar e se as causas desse acontecimento são 
estáveis ou instáveis, globais ou específicas. A determinação de globalidade e 
estabilidade vai interferir com aspetos da internalidade pessoal e no chamado modelo 
de impotência-desespero que considera que as atribuições causais e as perceções do 
controlo relativamente aos stressores são as causas diretas da ansiedade e da 
depressão. Um outro aspeto da teoria das atribuições diz respeito às características de 
personalidade e aos estilos atributivos, ou seja, a vulnerabilidade de personalidade 
atua juntamente com os acontecimentos negativos (stresse) para aumentar o risco das 
atribuições causais negativas e terminar numa depressão do desespero. 
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2)  A teoria da construção de uma significação ou teoria das construções pessoais de 
Kely (1955, 1963) referida por Graziani e Swendsen (2007) procura compreender os 
aspetos subjacentes a toda a avaliação cognitiva e é importante em termos de 
compreensão das respostas ao stresse. Segundo estes modelos, todo o indivíduo é 
detentor de uma capacidade de representação dos acontecimentos e de constituir um 
sistema central de antecipação. Cada indivíduo antecipa os acontecimentos 
construindo réplicas ou repetições que são características de determinados 
acontecimentos e não de outros. Diferentes indivíduos podem recorrer a diferentes 
interpretações ou avaliações dos mesmos acontecimentos, daí a individualidade em 
termos da construção das significações, ou seja, perante a mesma situação dois 
indivíduos podem considerar diferentes avaliações, diferentes aspetos, diferentes 
graus de clareza e podem constituir diferentes implicações. 
3) A teoria cognitiva de Beck (1984) baseia-se no modelo interacional de Lazarus e na 
abordagem das construções pessoais de Kely, considerando que uma transação 
stressante é o resultado de um processo ativo, contínuo, que inclui análises, 
interpretações e sucessivas avaliações da situação externa, dos riscos, dos custos e 
das vantagens de uma determinada resposta. Beck (1984) concebe um sistema de 
análises e interpretações baseado nos chamados «esquemas», entendidos como 
representações das experiências prévias. Trata-se de estruturas abstratas, funcionais e 
relativamente estáveis que permitem aos sujeitos o tratamento da informação. Os 
inúmeros esquemas destinam-se ao tratamento específico dos estímulos, processos 
cognitivos e estruturação da informação. Quando ocorre um acontecimento 
stressante, são ativados os esquemas cognitivos específicos para classificar, 
interpretar, avaliar e dar significado ao acontecimento. A interpretação final de um 
acontecimento resulta da interação entre o acontecimento e os esquemas do sujeito e 




2.3. – TEORIAS TRANSACIONAIS SOBRE O STRESSE 
 
 As teorias e modelos transacionais (e biopsicossociais) sobre o stresse vêm dar um 
contributo importante na compreensão do stresse ultrapassando a simples noção de causa-
  
efeito subjacente às teorias anteriores, permitindo co
identifica os elementos que intervêm no stresse e define
psicológicos, enfatizando as características da situação, as características pessoais e avaliação 
cognitiva da transação stressante.
 
 De acordo com as características enumeradas
biopsicossociais sobre o stresse procuram identificar todos os fatores que possam explicitar a 
variabilidade da transação numa perspetiva interativa e interac
Figura 2. 
 
Figura 2. Modelo transacional ou biopsicossocial do stresse. Adaptado a partir de Graziani & 
 
 Dentro das múltiplas teorias e modelos transacionais sobre o stresse apresentamos 
neste ponto, os dois modelos que consideramos com maior relevância em termos do 
enquadramento teórico da nossa investigação, assim destacamos: 1) a 
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(stresse percebido), analisa a sua capacidade em enfrentar (controlo percebido) e organiza as 
estratégias de coping. 
 O modelo foi desenvolvido a partir de múltiplos trabalhos desenvolvidos por Lazarus e 
colaboradores (Lazarus, Averil e Opton, 1970, 1974; Lazarus e Launier, 1978; Coyone e 
Lazarus, 1980; Lazarus, Kanner e Folkman 1980; Lazarus e Delongis, 1983; Lazarus e 
Folkman, 1984; citados por Graziani e Swendsen, 2007), mas é sobretudo baseado no trabalho 
de Lazarus e Folkman (1984) que aqui apresentamos o Modelo Transacional de Stresse. Este 
modelo tem como bases as transações operadas entre o sujeito e a situação, ou seja, as 
experiências tidas como desencadeadoras de stresse são compostas de transações feitas entre o 
indivíduo e o meio que o rodeia e dependem do impacto que o evento stressor desencadeou. 
 
O stresse depende, pois, da qualidade da transação entre o indivíduo e o meio e da 
avaliação cognitiva, ou seja, uma situação torna-se stressante quando o sujeito considera que o 
pedido feito pela interação indivíduo-meio excede os seus próprios recursos e coloca em 
perigo o seu bem-estar. Neste processo, o sujeito e o meio são considerados numa relação 
dinâmica em constante mudança, que também é bidirecional, uma vez que o sujeito e o meio 
podem agir um sobre o outro. 
 Ao percecionar que é capaz de enfrentar um evento, o sujeito procede à avaliação das 
opções e recursos que possui (avaliação primária) para lidar com a problemática e, ao mesmo 
tempo, executa uma segunda avaliação (avaliação secundária) onde inclui fatores de ordem 
social e cultural que irão ser utilizados como esforços de coping que o poderão ajudar 
(Lazarus, 1991). 
 
 Na avaliação primária, a pessoa avalia a importância do acontecimento a nível do seu 
bem-estar, analisa a forma como se sente perante a situação e o grau de ansiedade que o 
evento acarreta, isto é, se é ou não controlável, se é desafiador ou se é irrelevante. Só os 
estímulos entendidos como ameaçadores serão considerados stressores. 
 Na avaliação secundária, a pessoa avalia a sua capacidade para lidar com a situação e 
os recursos de que dispõe para lidar com a mesma, ou seja, quais os mecanismos de coping de 
que necessita para lidar com as exigências internas ou externas que excedem os seus recursos 
pessoais. 
 Assim, a avaliação e o coping são integrados numa transação comum entre a pessoa e 
o meio. A avaliação implica um conjunto de condições do meio que são avaliadas pela pessoa 
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tendo em conta as suas características psicológicas. O coping, por sua vez, inclui pensamentos 
e comportamentos que a pessoa utiliza para lidar com as exigências das transações. 
 Segundo o modelo transacional, o sujeito desempenha um papel ativo em todos os 
processos de ocorrência de stresse, uma vez que o stresse só ocorre quando a pessoa avalia as 
exigências externas como excedendo os seus recursos para lidar com as mesmas. 
 Na teoria transacional sobre o stresse, este é entendido como um processo em que 
ocorre a apreciação cognitiva das circunstâncias experienciadas, dos recursos disponíveis e 
das perspetivas de sucesso face a algo que se afigura como excessivo para o indivíduo. Assim, 
o stresse “é a relação particular e bidirecional, entre a pessoa e o meio ambiente, que é 
avaliada como afetando o bem-estar, porque excede os recursos pessoais adaptativos, para os 
quais o indivíduo não possui respostas prontamente disponíveis” (Lazarus & Folkman, 1984), 
ou seja, aquilo que é stressante é aquilo que o próprio considera como tal. 
 Na perspetiva transacional, a relevância do problema decorre do significado apreciado 
pela própria pessoa e da qualidade do processo de coping no contexto. Os problemas ou 
experiências de stresse dependem das condições da situação e das experiências da pessoa, ou 
seja, da forma como são constantemente avaliados pelo próprio e do seu significado para o 
bem-estar pessoal. 
 
 É neste processo de adaptação ao stresse (gestão das circunstâncias, dos recursos 
pessoais, e das emoções) que surge o conceito de coping, como um conjunto de esforços 
cognitivos e comportamentais do indivíduo para organizar (reduzir, minimizar, controlar, 
dominar ou tolerar) a exigência (interna ou externa) provocada pela sua interação com o meio 
ambiente e que é avaliada pelo sujeito como ultrapassando os seus próprios recursos (Lazarus 
& Folkman, 1984, 1987). Deste modo, o coping pode apresentar-se como centrado no 
problema em termos de mudar as circunstâncias stressantes ou centrado na emoção, ou seja, 
centrado nos pensamentos e ações com a finalidade de diminuir o impacto emocional do 
stresse. Segundo Lazarus & Folkman (1984) a integração de uma estratégia numa ou outra 
categoria é subjetiva uma vez que cada ação ou pensamento pode ter várias funções de coping 
consoante o contexto psicológico em que ocorre. 
 Os elementos mais importantes implicados neste processo são a avaliação primária, 
secundária e o coping refletidos num círculo de processos implicados na transação stressante 
como se apresenta na Figura 3. 
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 Em termos dos aspetos que caracterizam a avaliação primári,a esta serve para que o 
sujeito determine se o acontecimento é ou não importante, a sua autoestima ou a sua saúde. É 
através desta avaliação que o sujeito determina se a situação representa ou não, uma ameaça, 
ou perigo, ou um desafio. As perceções de ameaça ou perigo são antecipações de potencial 
dano, enquanto na perceção de um desafio há a possibilidade de progredir, melhorar ou 
ganhar. Cada uma destas situações corresponde a um determinado número de emoções, 
enquanto a ameaça ou perigo se caracteriza por emoções negativas como o medo, ansiedade, 
raiva ou ressentimento, a avaliação de desafio caracteriza-se por emoções positivas como a 
excitação ou paixão (Folkman & Lazarus, 1980). As reavaliações seguintes podem mudar o 
significado das transações e, também, o tipo de emoções. A avaliação e a reavaliação 















Figura 3. Processos implicados na transação stressante segundo Lazarus e Folkman, 1984. 
Adaptado a partir de Graziani & Swendsen, 2007, p. 57. 
 
 No que diz respeito à avaliação secundária, a mesma surge após a avaliação da 
natureza da ameaça e converge para os recursos para fazer face a essa mesma ameaça. Serve 
ao sujeito para determinar o que fazer, para evitar situações negativas ou para obter 
benefícios, ou seja, neste tipo de avaliação, o sujeito decide o que pode ser feito, quais as 
possíveis opções de coping e como estas podem afetar a transação. Neste tipo de avaliação 
tem-se em conta a quantidade e probabilidade do dano inerente à ameaça, assim como a 
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capacidade do indivíduo para a enfrentar. Neste sentido a avaliação secundária pode ser 
entendida como o controlo percebido. 
 Relativamente à relação entre a avaliação e o coping Folkman & Lazarus (1988) 
salientam que o processo de avaliação deve caracterizar-se por um grau moderado de 
estabilidade para poder influenciar o processo de coping e, neste sentido, a relação entre os 
acontecimentos indutores de stresse e os sintomas psicológicos pressupõe que o coping 
desempenhe um importante papel mediador. O coping focalizado no problema inclui 
estratégias de resolução de problemas ou para modificar a relação stressante sobre o indivíduo 
e o ambiente. O coping focalizado na emoção pode relacionar-se com o evitar o elemento 
stressor, reconstrui-lo cognitivamente, atender apenas aos elementos positivos, fuga ou auto-
culpabilização. Os autores em estudos mais recentes (Folkman & Lazarus, 1991; Lazarus, 
1993b) salientam o papel importante da emoção no processo de mediação entre stresse e 
coping ao definirem as emoções como “reações psicofisiológicas complexas e organizadas, 
que consistem em avaliações cognitivas, impulsos de ação e reações somáticas padronizadas 
que operam como uma unidade e não como respostas separadas”, ou seja, a emoção e o 
coping influenciam-se mutuamente, numa relação dinâmica e recíproca em que a emoção 
facilita e interfere no coping e este pode afetar a reação emocional. 
 O coping pode, então, influenciar a relação pessoa-meio e a resposta emocional, na 
medida em que a atividade cognitiva modifica o significado subjetivo da situação para o bem-
estar do sujeito. Partindo deste ponto de vista, Lazarus (1993) defende que o conceito de 
stresse deve ser alargado para incluir o conceito de emoção. Na sua teoria cognitivo-
motivacional-relacional defende que o stresse psicológico deve ser visto como fazendo parte 
de um conceito abrangente que inclui emoções positivas e negativas, as quais são de grande 
relevância para a forma como os indivíduos pensam e agem. 
 
 
 O MODELO INTERACCIONISTA DE BRUCHON-SCHWEITZER E DANTZER 
 
 O modelo interacionista de stresse preconizado por Bruchon-Schweitzer e Dantzer 
(1994) baseia-se numa abordagem relacionada com a Psicologia da Saúde no sentido de 
explicar o aparecimento de determinadas doenças somáticas a partir dos fatores 
biopsicossociais e suas interações no processo de transação stressante. Os autores (1994) 
defendem que o cofuncionamento e disfuncionamento entre sistemas de resposta cognitivo-
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emocional-neuroendócrino podem explicar o aparecimento e/ou evolução de determinadas 
perturbações. Ao integrarem modelos anteriormente referidos, propõem um modelo 
multissistémico e interacionista com componentes biológicas, psicológicas e sociais que 
interagem com o indivíduo, enquanto este desenvolve estratégias percetivo-cognitivas, 
afetivas e comportamentais para enfrentar os acontecimentos stressantes. O modelo pode ser 
considerado como a soma ou a interação de vários modelos específicos, em função de um 
grande conjunto de variáveis. 
 Nesta abordagem, a interação entre o acontecimento stressante e a saúde é 
influenciada pelas características biopsicossociais do indivíduo, pelos seus antecedentes 
pessoais e contextuais que determinam o modo como ele enfrenta os acontecimentos e se 
torna mais vulnerável aos confrontos aversivos. Variáveis como o sexo, idade, etnia, estatuto 
social ou as variáveis sociodemográficas podem intervir no aumento ou diminuição da 
transação stressante. 
 Para além disso, muitos outros fatores podem surgir como indutores ou corretores das 
situações de stresse e na interação do sujeito com o meio. Desde a história pessoal do sujeito, 
até aspetos relacionados com a sua personalidade, todos são elementos que organizam a 
interação do sujeito com o seu meio, permitindo antecipar e interpretar a realidade. De acordo 
com o modelo interacionista cada sujeito irá possuir uma hipersensibilidade individual a 
stressores específicos originando, também, respostas específicas. 
 Bruchon-Schweitzer e Dantzer (1994) reúnem as variáveis que interagem no confronto 
stressante em três categorias: (a) preditores; (b) moderadores; e (c) critérios de ajuste não-
ajuste. É a partir destas três categorias de variáveis que segundo os autores (1994) podem ser 
explicados um conjunto de sinais e sintomas resultantes das situações stressantes tal como se 
apresenta na Figura 4. 
 
 As teorias e modelos transacionais (e biopsicossociais) sobre o stresse não se esgotam 
nos modelos apresentados, tendo existido outros contributos, mais recentes, e dos quais 
Graziani e Swendsen (2007) destacam o contributo de Moser (1992) e a ponte que o autor faz 
entre o biológico e o psicológico na abordagem transacional do stresse, o contributo de 
Masson (1975) e a perspetiva interacionista das componentes stressantes, o modelo de Steptoe 
(1991) sobre as principais variáveis que interagem no confronto stressante e o modelo 
interativo de Endler (1993) em termos de processo “sujeito x situação”, (Moser, 1992; 
Masson; 1975, Steptoe, 1991; referidos por Graziani e Swendsen, 2007). 
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 Para além destes contributos, as teorias transacionais apresentam outras abordagens 

























Figura 4. Modelo interacionista sobre o stresse de Bruchon-Schweitzer, 1994. Adaptado a 




3 - MODELOS SOBRE O STRESSE ACADÉMICO 
 
 De uma forma genérica podemos dizer que o stresse académico refere-se ao que é 
gerado em contexto das instituições educativas, nos vários níveis de ensino, e que pode afetar 
tanto professores como estudantes. 
 Na literatura encontramos um grande número de investigações dedicadas aos fatores 
que afetam o stresse profissional dos professores e aos fatores daí resultantes, como burnout, 
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depressão ou absentismos dos docentes e as variáveis pessoais e sociais que estão implicadas 
neste grupo de profissionais. No que diz respeito aos estudantes, o número de investigações 
sobre o stresse são, sobretudo, relacionadas com aspetos que dizem respeito aos fatores de 
ansiedade relacionados com a avaliação ou a ansiedade perante os exames. 
 
 
3.1. - MODELO PSICOSSOCIAL SOBRE O STRESSE ACADÉMICO 
 
 A transição dos estudantes para o ensino superior e o seu percurso ao longo do curso 
acarreta-lhes um conjunto de dúvidas, conflitos e acontecimentos stressantes derivados da 
própria vida académica que se repercutem em termos da sua saúde e bem-estar e até a nível do 
próprio rendimento académico (Chambel & Curral, 2005). 
 
 No entendimento de Muñoz (2004) apesar de grande parte da investigação 
psicossocial que se tem realizado ter sido efetuada com estudantes e em contextos educativos, 
isso não reflete da parte dos investigadores um interesse específico pelo stresse académico dos 
estudantes definido como “impacto que pode produzir no estudante o ambiente 
organizacional, escola, instituto ou universidade” (p.54). 
 Assim, o autor (2004) baseando-se em modelos gerais de stresse psicossocial e em 
outros de âmbito organizacional, distingue quatro grandes grupos de variáveis para explicar o 
stresse académico: 1) stressores académicos; 2) stresse académico experienciado pelo 
estudante; 3) efeitos e consequências do stresse académico; e 4) variáveis moduladoras ou 
moderadoras. 
 Para explicar este conjunto de quatro variáveis e a relação entre as mesmas, Muñoz 
(2004) utiliza o esquema apresentado na Figura 5. 
 
 1) Os stressores académicos são todos os fatores ou estímulos do ambiente educativo 
que pressionam ou sobrecarregam de algum modo o estudante. Como exemplo, a nível de 
ensino superior, destacam-se os problemas de adaptação a este nível de ensino, os exames e 
avaliações, o rendimento académico, os conflitos, a sobrecarga de trabalho e a ambiguidade 
que afetam o desempenho do estudante ou a falta de controlo sobre o stresse do seu próprio 
meio educativo. Na opinião de Muñoz (2004), estes stressores derivam em grande parte do 
sistema de ensino tradicional que caracteriza muitos meios universitários.  
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 2) O stresse académico propriamente dito ou as experiências subjetivas de stresse 
estão relacionadas com os processos cognitivos e afetivos que os estudantes percecionam 
como tal, ao avaliarem aspetos do meio ambiente como ameaça e para as quais podem não ter 
os recursos necessários. Estas apreciações podem associar algumas emoções antecipatórias 
(preocupação, ansiedade, esperança, confiança, …) ou de resultado (ira, tristeza, satisfação, 
alívio, …). As estratégias de coping podem surgir, simultaneamente, como efeito ou como 













Figura 5. Variáveis explicativas do stresse académico. Adaptado a partir Muñoz (2004, p.54). 
 
 3) Os efeitos ou consequências do stresse académico são aqui entendidos, como uma 
vasta gama de variáveis fisiológicas, psicológicas e sociais, que se vêem afetadas pelo 
impacto dos stressores académicos no sujeito. Estes efeitos podem ter resultados a curto prazo 
(imediatos e transitórios à experiência stressante) ou ter efeitos a longo prazo (mais duráveis e 
não tão imediatos) tal como apontam alguns estudos (Lazarus & Folkman, 1984; Matteson & 
Ivancevich, 1987, referidos por Muñoz, 2004). Daí que estes efeitos ou consequências 
abarcam situações como alterações da frequência cardíaca, tensão arterial, alterações 
hormonais em termos de saúde e bem-estar dos estudantes, assim como, alterações no 
rendimento académico nos resultados das avaliações ou até em termos da frequência das 
atividades letivas. 
 
 4) Nas variáveis moderadoras ou mediadoras de stresse encontramos fatores de 






 Conflito e sobrecarga 
 Ambiguidade e 
incontrolabilidade 
Experiência 









 Saúde e bem-estar 
 Rendimento  
Moderadores de stresse académico 
 
 Biológicos;  Psico-socio-educativos;  
 Socioeconómicos;  Psicossociais 
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comportamento Tipo A, locus de controlo, autoeficácia, autoestima, …) social (apoio social, 
apoio emocional, …) psicoeducativas (curso, tipo de estudo, estratégias de estudo, …) e 
socioeconómicas (lugar onde o estudante reside, estatuto de bolseiro, estatuto estudante 
trabalhador, nível económico familiar, …) 
 Em síntese, e de acordo com o modelo de stresse académico apresentado por Muñoz 
(2004), um mesmo stressor académico pode ser vivenciado por estudantes diferentes de 
diferentes formas e os seus efeitos a curto e alongo prazo também variam inter-
individualmente. 
 
 Partindo de uma vasta revisão da literatura em termos dos estudos desenvolvidos em 
torno do stresse académico (sobretudo em a nível do ensino superior) Muñoz (2004) diz que 
há múltiplos pontos comuns nesses mesmos estudos, e que há determinados fatores, como é o 
caso dos exames e avaliações, ou a sobrecarga de trabalho dos estudantes que aparecem de 
forma reiterada nas investigações empíricas sobre o stresse académico. Partindo desses 
resultados o autor (2004) sistematiza, em termos do seu modelo psicossocial sobre o stresse 
académico, quatro grandes grupos de stressores de natureza académica: (a) a avaliação; (b) a 
sobrecarga de trabalho; (c) outras condições do processo de ensino-aprendizagem; e (d) os 
problemas da transição e adaptação dentro do sistema de ensino. Para além destes stressores 
de natureza académica o autor (2004) aponta outros que também têm impacto na vida dos 
estudantes, como sejam, os problemas associados ao desenvolvimento da adolescência e 
juventude, a integração social, as relações entre pares, as relações com a família, a 
sexualidade e outros. 
 
 Relativamente aos fatores de natureza académica, a avaliação surge em primeiro plano 
como um dos fatores mais relevante e com efeitos mais sensíveis a nível comportamental, 
cognitivo e fisiológico e emocional. O carácter geralmente stressante dos exames e avaliações 
traduz-se em apreensão e medo de fracasso por parte do estudante, de acordo com a 
apreciação subjetiva que fazem da situação e com as suas atribuições causais em termos de 
controlabilidade ou incontrolabilidade. 
 A sobrecarga de trabalho expressa pelos estudantes e verificada em muitas 
investigações sobre o stresse académico está relacionada com o nível de exigência do ensino 
superior, sobrecarga horária, sobrecarga de trabalho além das aulas, gestão do tempo escolar e 
falta de tempo livre, incompatibilização das atividades académicas com a vida pessoal e ainda 
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necessidade de desenvolver uma grande capacidade de concentração. Neste grupo de fatores, 
Muñoz (2004) salienta o carácter de grande exigência das práticas (em cursos de formação de 
professores, medicina ou enfermagem) como relevante em termos da sobrecarga de trabalho 
para estes estudantes. 
 No que diz respeito a outras condições do processo de ensino-aprendizagem salienta-
se a relação professor-aluno muito mediatizada pelas características e disposições de ambos 
(método pedagógico, estilo de ensino, competência do professor, personalidade, informação 
feedback e apoio, expetativas e conflitos de objetivos, problemas de ambiguidade de papéis, 
incontrolabilidade ou clima social nas aulas). Acrescentam-se a estas variáveis aspetos que 
vão para além destes intervenientes como sejam os planos curriculares, a organização de 
horários, turnos, grupos e suas dimensões, condições físicas dos locais de aprendizagem, 
trâmites burocráticos ou participação dos estudantes nos aspetos de gestão do curso. 
 Por fim, os problemas de adaptação e transição dentro do sistema educativo são 
referidos por Muñoz (2004) como outro grupo de fatores stressantes que se inicia com o 
impacto da entrada no ensino superior, a mudança em termos do sistema de ensino, a saída de 
casa dos pais e do ambiente familiar, muitas vezes, com mudanças de cidade e de residência. 
Estes problemas podem prolongar-se mais ou menos no tempo, dependendo dos estudantes 
mas, de acordo com o autor (2004), ao interferirem com a autoestima e com as emoções dos 
estudantes podem acarretar transtornos como distúrbios de ansiedade, depressão ou 
hostilidade que inevitavelmente se refletem em termos de mal-estar psicológico, distração e 
falta de concentração. 
 
 Em síntese e em termos do modelo psicossocial sobre o stresse académico, 
especialmente a nível dos estudantes do ensino superior, Muñoz (2004) diz que os seus 
efeitos, tanto a curto como a médio prazo, afetam a saúde, o bem-estar e o rendimento dos 
estudantes, dependendo, em boa parte, da perceção subjetiva que eles têm sobre os stressores 
e forma lhes fazer face. A experiência subjetiva e o coping são também aqui entendidos como 
dois processos intimamente ligados e em contínua mudança em função das relações do sujeito 
com o meio. É a extensão do modelo transacional ao contexto académico e às suas 
especificidades, em termos de fatores e fontes de stresse, mas também, em termos de efeitos e 
consequências, que o autor (2004) sistematiza segundo três tipos de efeitos: (a) efeitos 
fisiológicos; (b) efeitos sobre a saúde e bem-estar físico e emocional; e (c) efeitos sobre o 
rendimento e comportamento organizacional do estudante. Daí que, em termos de síntese e de 
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acordo com este modelo o stresse académico pode ser entendido “como uma variante do 
stresse organizacional, sendo possível a sua abordagem a partir de outros modelos teóricos 
gerais sobre o stresse psicossocial desde que integrem um grupo de variáveis importantes 
como: os estímulos ou fatores stressantes, a experiência subjetiva sobre o stresse, as 
estratégias de coping, as variáveis moderadoras e os efeitos imediatos a curto e a longo prazo” 
(Muñoz, 2004, p. 121). 
 
 
3.2. - MODELO SISTÉMICO-COGNITIVO DO STRESSE ACADÉMICO 
 
 O modelo sistémico-cognitivista sobre o stresse académico foi desenvolvido por 
Barraza (2006) a partir de vários estudos com estudantes do ensino superior. Esta conceção 
fundamenta-se na Teoria Geral dos Sistemas (Bertalanfy, 1991) e no Modelo Transacional de 
Stresse (Cohen & Lazarus, 1979; Lazarus, 2000; Lazarus & Folkman, 1986), referidos por 
Barraza (2006). Apesar de se afastar da definição clássica de sistema, centra a sua atenção na 
definição de sistema aberto e na relação processual e relacional entre o sistema e o seu meio 
ambiente. O modelo baseia-se em quatro hipóteses constitutivas: 1) hipótese das componentes 
sistémico-processuais do stresse académico; 2) hipótese do stresse académico como um 
estado psicológico; 3) hipótese dos indicadores de desequilíbrio sistémico que implica o 
stresse académico; 4) hipótese do enfrentamento (coping) como restaurador do equilíbrio 
sistémico. 
 Na hipótese das componentes sistémico-processuais do stresse académico defende-se 
que as componentes sistémico-processuais do stresse académico responderiam ao contínuo 
fluxo de entradas (input) e saídas (output) a que todos os sistemas estão expostos, no sentido 
de alcançarem o seu equilíbrio. No caso do stresse académico estes aspetos podem ser visíveis 
quando os estudantes são submetidos em contexto escolar a uma série de questões e 
exigências, que ao serem valorizadas como stressoras (input) provocam o desequilíbrio 
sistémico (situação stressante) que se manifestam numa série de sintomas (indicadores de 
desequilíbrio) e que obrigam o aluno a realizar ações de confronto, ou seja, a utilizar 
estratégias de coping. Barraza (2006) defende que esta hipótese leva a reconhecer três 
componentes sistémico-processuais do stresse académico: estímulos stressores (input), 
sintomas (indicadores de desequilíbrio sistémico) e estratégias de coping (output). 
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 A hipótese do stresse académico como um estado psicológico defende que, para além 
dos chamados stressores maiores ou acontecimentos vitais que têm presença objetiva na vida 
dos indivíduos, existe um conjunto de outros stressores menores (hassles), que em si mesmo 
não são stressores, mas que se podem tornar efetivamente como stressores a partir da 
valorização que cada pessoa faz dos mesmos. A partir de investigações anteriores (Barraza, 
2003; Polo, Hernandez & Pozo, 1996) sobre stresse académico, foram identificados um 
conjunto de situações que são um primeiro passo para identificar estes mesmo stressores (cf. 
Quadro 5) e que podem ser indicativos dos stressores menores (hassless), o que vem 
corroborar a hipótese do stresse académico como um estado psicológico. No quadro 5 
podemos observar os stressores próprios do stresse académico, segundo a conceção da 
hipótese de estado psicológico na perspetiva dos estudos anteriormente referidos. 
 
Quadro 5 
Stressores Próprios do Stresse Académico (Barraza, 2003, Polo et al. 1996) 
 
Barraza (2003) Polo, Hernandez & Pozo (1996) 
 Competitividade grupal 
 Sobrecarga de tarefas 
 Interrupções do trabalho 
 Ambiente físico desagradável 
 Falta de incentivos 
 Problemas e conflitos com os 
professores 
 Problemas e conflitos com os 
colegas 
 As avaliações 
 Tipo de trabalhos exigidos 
 Realização de um exame 
 Exposição de trabalhos nas aulas 
 Intervenções durante as aulas (responder a perguntas do 
professor, perguntar, participar em colóquios…) 
 Sobrecarga académica (excessivo número de créditos, 
trabalhos obrigatórios…) 
 Massificação das aulas 
 Falta de tempo para o cumprimento das atividades 
académicas 
 Competitividade entre colegas 
 Realização de trabalhos obrigatórios para aprovação nas 
disciplinas (procura de matérias, redigir trabalhos…) 
 A tarefa de estudar 
 Trabalhar em grupo 
 
 
 Como se pode observar no quadro anterior, a maioria dos stressores de stresse 
académico são menores (hassles), já que se constituem, essencialmente, a partir da avaliação 
cognitiva (appraisal) que o indivíduo realiza, ou seja, uma mesma situação pode ser ou não 
considerada como stressora dependendo de cada estudante. É esta situação que permite a 
Barraza (2006) afirmar que o stresse académico é um estado basicamente psicológico. 
 A hipótese dos indicadores de desequilíbrio sistémico considera o stresse académico 
como distresse, ou seja, entende que o stresse implica um desequilíbrio sistémico da relação 
Fonte: Adaptado de Barraza (2005). 
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da pessoa com o seu meio ambiente. O desequilíbrio sistémico pode manifestar-se a partir de 
fatores físicos, psicológicos e comportamentais. Este conjunto de indicadores articulam-se de 
maneira idiossincrática nas pessoas, de tal forma que o desequilíbrio irá manifestar-se de 
modo diferente variando de pessoa para pessoa. 
 Por último a hipótese do enfrentamento (coping) como restaurador do equilíbrio 
sistémico surge a partir do momento em que a pessoa na sua relação com o meio ambiente 
desencadeia uma série de manifestações traduzidas em desequilíbrio sistémico. A tentativa de 
restaurar o equilíbrio é mediada pela sua capacidade de enfrentamento/coping, constituindo-se 
num processo psicológico de interpretação da ameaça. As estratégias de coping surgem 
perante a natureza dos stressores e podem determinar se o indivíduo experiencia ou não 
stresse, podendo as mesmas surgir por aprendizagem, por descoberta fortuita ou por 
emergência da situação (Barraza, 2006). Na Figura 6, o autor (2006) sistematiza o modelo 




















Figura 6. Modelo sistémico-cognitivo do stresse académico. Adaptado e traduzido a partir de 
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 De acordo com este modelo, o stresse académico é entendido como um processo 
sistémico, de carácter adaptativo, essencialmente psicológico que se desenvolve em três 
momentos: 
1. Primeiro, quando os estudantes se vêem submetidos, em contexto escolar, a uma 
série de questões e exigências que sob o seu ponto de vista são consideradas como 
stressoras (input); 
2. Em segundo lugar, quando esses stressores provocam um desequilíbrio sistémico 
(situação stressante) em que se manifestam uma série de sintomas (indicadores de 
desequilíbrio); 
3. Em terceiro, quando esse desequilíbrio sistémico obriga o estudante a realizar ações 
de utilização de estratégias de coping (output) para restaurar o equilíbrio sistémico 
(Barraza, 2006, 2008). 
 
 Este aspeto tridimensional sobre o stresse académico permite compreender o mesmo 
como uma manifestação provocada nos estudantes a partir, essencialmente, das exigências do 
meio educativo. Assim, uma questão importante a ter em conta, em termos do stresse 
académico, é a que se refere aos contextos/ambientes e, neste caso, às instituições educativas 
como geradoras de stresse nos estudantes. 
 Quando um estudante toma a decisão de estudar ou ingressar em determinado curso 
decide em termos de gosto, do prestígio do curso/instituição, pelos colegas ou amigos que 
frequentam o mesmo ou até por tradição familiar ou outros motivos. Normalmente não pensa 
no trabalho que terá que desenvolver ao longo do curso e menos ainda que a 
instituição/contexto ou o ambiente escolar venham a tornar-se fatores de stresse. 
 Baseados em alguns dos pressupostos anteriores Barraza, Ortega e Martínez (2010) 
apresentam um conjunto de características institucionais que podem ser explicativas e servir 
para uma melhor compreensão do stresse académico. Os autores, partindo do modelo 
sistémico-cognitivo (Barraza, 2006) e do Programa de Investigação Pessoa-Ambiente 
(Barraza, 2007b, 2008), apresentam uma tipologia de características dos meios ou ambientes 
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 Na resposta a uma questão, “¿ qué es lo que hace a una institución, a un grupo, a un 
maestro o a una situación de aprendizaje potencialmente generadora de estrés?” (Barraza, 
Ortega e Martínez, 2010, p.7), os autores referem seis características que definem os tipos de 
meios ou ambientes escolares e o tipo ou quantidade de exigências que apresentam, assim: 
1) “Ambientes exageradamente exigentes: neste caso as instituições através dos professores 
exigem aos estudantes uma grande quantidade de trabalhos e tarefas escolares; 
2) Ambiente com exigências duvidosas: as instituições e os professores exigem trabalhos ou 
tarefas totalmente novos, sem haver uma preparação ou experiência prévia dos mesmos; 
3) Ambientes altamente imprevisíveis nas exigências: ambiente institucional apresenta altos 
níveis de improviso, com pouca estruturação ou planeamento dos cursos ou disciplinas; 
4) Ambientes escassamente controláveis nas suas exigências: o ambiente ou instituição 
determinam o tipo e quantidade de trabalho a desenvolver, assim como as calendarizações de 
entrega sem participação dos estudantes ou sem que os mesmos sejam esclarecidos 
previamente; 
5) Ambientes com exigências de alta duração: a instituição ou escola através dos professores 
exigem aos estudantes o comprometimento em trabalhos escolares por um largo período de 
tempo ao longo dos semestres; 
6) Ambientes com exigências de elevada intensidade: a instituição ou escola através dos 
professores exigem aos estudantes a realização de atividades que implicam um forte gasto de 
energia em períodos curtos de tempo.” 
(Barraza, Ortega & Martínez, 2010, p.8) 
 
 Estas exigências dos ambientes adquirem um verdadeiro significado na relação com as 
características dos estudantes, definem o que é uma instituição stressora e servem de base para 
estudo sobre stresse académico. 
 Em resumo, e sobre o modelo sistémico-cognitivo de Barraza (2006, 2008, 2010), o 
stresse académico é entendido como um processo sistémico de carácter adaptativo e, 
essencialmente, psicológico que se desencadeia nos estudantes a partir das exigências do meio 
académico e que ele avalia como stressores, os quais irão provocar um desequilíbrio sistémico 
(situação stressante), que se manifesta através de uma série de sintomas (indicadores de 
desequilíbrio) e que obrigam os estudantes a mobilizar ações de utilização de estratégias de 
coping para restaurar o equilíbrio sistémico. 
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 Ainda sobre o stresse académico em geral e de acordo com outros estudos (Celis et al., 
2001; Ranjita & Castillo, 2004; Barraza, 2004; Barraza & Silero, 2007; Romàn & Hernàndez, 
2005; Romàn, 2008) pode afirmar-se que é um fenómeno com elevada frequência a nível dos 
estudantes do Ensino Superior. O seu carácter de processo multidimensional e complexo 
abarca a presença de manifestações fisiológicas, comportamentais e cognitivo-afetivas, as 
quais se associam a variáveis como os resultados académicos, a idade ou o sexo do estudante. 
Nos estudos referidos ressaltam como principais stressores detetados e explicativos do stresse 
académico aspetos ligados à gestão do curso, relação com os docentes, os curricula e os 
processos de ensino-aprendizagem (avaliações, modelos pedagógicos, métodos e técnicas de 
ensino). 
 
 De acordo com Martín Monzón (2007) podemos concluir o stresse académico diz 
respeito a um fenómeno complexo que implica a consideração das variáveis inter-
relacionadas, os stressores académicos, experiências subjetivas de stresse, os moderadores e 
os efeitos do stresse. A autora (2007) diz que todos estes fatores aparecem num meio 
organizacional particular – o Ensino Superior - sobre o qual os estudantes podem 
experienciar, ainda que transitoriamente, uma falta de controlo sobre o novo ambiente e 
conduzi-los ao fracasso académico. 
 
Analisando especificamente o stresse académico nos estudantes de enfermagem, 
sabe-se, na prática, que diversos fatores podem ser apontados como causa desse fenómeno, 
embora não existam muitos instrumentos específicos para avaliar o stresse académico 
relacionado com os estudantes de enfermagem, algumas investigações levadas a cabo com o 
objetivo de identificar os fatores de stresse, específicos dos estudantes de enfermagem, 
levaram à criação de instrumentos (por exemplo, Pagana, 1989; Jones & Jonhston, 2000a; 
Zupiria, 2003) 
Entre as investigações mais recentes, o estudo de Zupiria e colaboradores (2003) teve 
como objetivo conhecer as situações académicas consideradas pelos estudantes de 
enfermagem como mais stressoras e as variáveis associadas foram: a falta de competência; 
contacto com o sofrimento, impotência e a incerteza; não saber relacionar-se com os 
pacientes. 
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Costa (2007) numa pesquisa desenvolvida no Brasil, com o objetivo de verificar os 
fatores de stresse mais comumente vivenciados pelos estudantes de enfermagem durante o 
período da sua formação, desenvolveu um estudo qualitativo através de um roteiro de opinião 
sobre as situações mais comuns vivenciadas pelos estudantes e a forma como as 
percecionavam em termos de stresse académico. Nesse roteiro foram obtidos 31 itens 
considerados como fatores de stresse que deram origem a cinco categorias: conteúdo teórico; 













CAPÍTULO III – ANSIEDADE E COPING 
 
 
1 – DEFINIÇÃO E EVOLUÇÃO CONCEPTUAL SOBRE A ANSIEDADE 
 
 O termo ansiedade deriva da palavra grega “Anshein” que significa “estrangular, 
oprimir, sufocar” próximo do termo latino de “Angor” que tem por significado “opressão ou 
falta de ar”. Assim, o conceito tem sido utilizado desde a Idade Clássica (em termos 
filosóficos, antropológicos, biológicos e existências) até ao século XX, onde adquiriu 
importância relevante no contexto da psiquiatria, sobretudo com S. Freud nos seus estudos 
sobre neurose e angústia. 
 Durante a primeira metade do século XX realizaram-se múltiplos estudos relativos à 
problemática da ansiedade tendo surgido inúmeros trabalhos no âmbito da literatura 
psicológica considerando este constructo como uma resposta paradigmática importante na 
investigação básica no âmbito das emoções, no entanto, com problemas como alguma 
ambiguidade em torno do conceito e, também, com alguma dificuldade em termos de 
abordagem metodológica do mesmo. 
 
 Em termos de conceito, a ansiedade pode ser entendida como um “sentimento de 
apreensão difuso, altamente desagradável, frequentemente vago, acompanhado por uma ou 
mais sensações físicas” (Claudino & Cordeiro, 2006, p.200). No entanto, a ansiedade, quando 
é desproporcionada pode tornar-se disfuncional e patológica e desencadear um conjunto de 
sinais ou sintomas, manifestados pelo indivíduo, que podem ser formas inconscientes de dar 
resposta a agentes externos ou de manifestar as suas incapacidades. 
 Por vezes o conceito é entendido de forma muito diferente (como emoção, como 
impulso ou como resposta emocional) dando alguma confusão com constructos como 
angústia, stresse, temor, medo, tensão arousal entre outros (Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003). 
De acordo com estes autores (2003), ansiedade, angústia e stresse, apesar de alguma 
similitude dos termos, são três conceitos a diferenciar havendo necessidade de identificar os 
aspetos diferenciais dos mesmos. 
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 No que diz respeito à ansiedade podemos entender que faz parte plena da existência 
humana em todas as pessoas sendo entendida como uma resposta de adaptação, manifestada 
por um conjunto de sinais e sintomas psicológicos e fisiológicos, muitas vezes sendo a base 
propulsora para o desempenho individual. No entanto, a ansiedade pode adquirir outras 
características, tornar-se até disfuncional e patológica, impedindo o indivíduo de agir, como é 
o caso dos transtornos derivados de formas persistentes e difusas de ansiedade, em formas de 
crises ou ataques de pânico associados a outros características e sintomas do foro psiquiátrico. 
Embora a ansiedade e o medo andem associados e tenham manifestações parecidas, na 
opinião de Sierra, Ortega & Zubeidat (2003) há que os distinguir, assim, o medo é uma 
perturbação que se manifesta perante a presença dos estímulos, já a ansiedade relaciona-se 
com a antecipação de perigos futuros indefinidos e imprevisíveis.  
 
 Relativamente à relação entre a ansiedade e o stresse têm-se realizado múltiplos 
estudos, tanto na área clínica como na área educacional, à luz de múltiplos modelos teóricos e 
conceptuais no sentido de tentar compreender os aspetos relacionados com os fatores de 
stresse e a sua relação com alguns tipos de resposta como a ansiedade. Ambos os termos se 
referem a um tipo de resposta pessoal que depende em grande parte das diferenças 
individuais, do grau de ativação biológica e dos padrões comportamentais.  
 Não obstante estarem intimamente ligados, os constructos stresse e ansiedade (muitas 
vezes utilizados indiscriminadamente) são distintos. No que diz respeito ao stresse, e de 
acordo com a revisão anteriormente apresentada, está, como vimos, relacionado com as 
situações que excedem as capacidades físicas e psicológicas dos sujeitos (Lazarus & Folkman, 
1984). No que se refere à ansiedade, este constructo deve ser entendido como uma resposta 
emocional aversiva ao stresse, que resulta de uma avaliação de uma ameaça e é caracterizada 
por sentimentos subjetivos de preocupação e apreensão, no que diz respeito à possibilidade de 
danos (físicos ou psicológicos) e habitualmente é acompanhada pelo aumento da ativação 
fisiológica. Naquele sentido, a ansiedade pode ser vista como um processo psicológico, que se 
manifesta por respostas somáticas várias (aumento pressão arterial, sudorese, elevação do 
ritmo cardíaco e outras) e sentimentos desagradáveis cuja principal função é facilitar a 
deteção do perigo ou ameaça em ambientes stressantes. 
 A relação entre o stresse e a ansiedade é estabelecida por Lazarus & Folkman, (1984) 
referindo-se ao stresse como um processo psicobiológico complexo, gerado a partir de um 
evento externo ou por estímulos internos percebidos, interpretados ou avaliados como perigo 
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e que são potencialmente perigosos ou frustrantes. Seguindo a mesma linha, uma outra 
perspetiva (Spielberger, 1989), ao estabelecer a relação entre stresse e ansiedade, defende que 
a avaliação cognitiva de perceção de ameaça está sempre subjacente à perceção de stresse e às 
reações emocionais de ansiedade, sobretudo na sua componente de ansiedade de estado como 











Figura 7. Modelo de stresse e ansiedade. Adaptado a partir de Spielbergr, 1989. 
 
 A ansiedade é assim influenciada pela capacidade dos indivíduos, pelas suas 
competências em termos de confronto, pela experiência e pelo perigo inerente à situação 
(Spielberger, 1989). A avaliação do perigo ou das ameaças, presentes ou futuros, irão gerar 
reações emocionais que mobilizam os indivíduos a agir ou a evitar o perigo, resultando em 
ativação do estado emocional e ansiedade. 
 
 
1.1. – MODELOS E TEORIAS SOBRE A ANSIEDADE 
 
 Dos vários modelos e teorias sobre a ansiedade há que ter em conta que a ansiedade 
não é, necessariamente algo sempre negativo, uma vez que pode surgir como resposta a uma 
situação percecionada como perigosa ou desgastante, e neste sentido, torna-se uma reação 
natural e fundamental para a auto-preservação. Porém, a ansiedade pode ter repercussões 
negativas se for excessiva e de prolongada duração, dificultando, neste caso, a capacidade de 
adaptação do indivíduo. 
 As manifestações de ansiedade consistem numa resposta vivencial, fisiológica, 
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 Existem tantas definições de ansiedade quantos os modelos teóricos de abordagem 
embora todos estejam de acordo de que se trata de uma resposta emocional complexa, 
adaptativa e fenomenologicamente pluridimensional. 
 Ao longo dos estudos realizados durante o século passado encontramos diferentes 
modelos e teorias que concebem a ansiedade de acordo com diferentes conceções e distintas 
formas de abordagem realçando-se, de acordo Sierra, Ortega & Zubeidat (2003) quatro 
principais enfoques: i) psicanalítico; ii) comportamental; iii) cognitivo; e iv) cognitivo-
comportamental. 
 
i) O enfoque e a teoria psicanalítica sustenta que a ansiedade deriva da luta entre 
impulsos e as forças do ego resultando em estados afetivos desagradáveis traduzidos 
em fenómenos de apreensão, sentimentos desagradáveis, pensamentos negativos e 
mudanças fisiológicas associadas à ativação autónoma do SNC. Na linha de Freud 
são os elementos fenomenológicos, subjetivos e fisiológicos que caracterizam o mal-
estar associado à ansiedade que pode ser do tipo real (aparece na relação entre o Eu e 
o mundo exterior), do tipo neurótico (com origem nos impulsos reprimidos do sujeito 
e característica de todas as neuroses) ou do tipo moral (ameaça do superego). Uma 
característica comum da ansiedade sob o ponto de vista psicanalítico seria a 
imaturidade emocional e a dependência afetiva dos sujeitos. 
ii) No enfoque comportamentalista a ansiedade é entendida numa conceção 
ambientalista como um drive que está na base da conduta do individuo. A ansiedade 
é vista como um impulso motivacional responsável pela capacidade do indivíduo 
responder a determinados estímulos condicionados ou incondicionados que levam à 
mesma forma de resposta emocional. Por outro lado, entende que a ansiedade está 
relacionada com as experiências e resultados anteriores. Segundo esta conceção a 
ansiedade pode ser aprendida a partir de experiências anteriores por observação e por 
modelagem. 
iii) A abordagem cognitivista surge a partir da década de sessenta do século passado, 
enfatiza as variáveis cognitivas nos estudos da ansiedade e são disso exemplos vários 
estudos (Lazarus, 1966, Beck, 1976; Meichenbaum, 1977 citados por Sierra, Ortega 
& Zubeidat, 2003). Neste enfoque o indivíduo percebe as situações, avalia-as e 
valoriza as suas implicações. Se o resultado da avaliação prévia é ameaçador então 
inicia-se uma reação de ansiedade modulada por processos cognitivos. As reações 
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percebidas como mais ameaçadoras têm tendência a serem evitadas e, mesmo na sua 
ausência, podem ser percebidas como ameaçadoras desencadeando, de igual forma, 
reações de ansiedade, uma vez que aqui são determinantes no processo, as ideias, as 
crenças e as imagens que acompanham os processos. 
iv) O enfoque cognitivo-comportamental aparece no seguimento de estudos de vários 
autores (Bowers, 1973; Endler, 1973; Endler & Magnusson, 1976 citados por Sierra, 
Ortega & Zubeidat, 2003), fazendo a ponte entre as perspetivas comportamentalista e 
cognitivista. Assim, a conduta é vista como determinada a partir da interação entre as 
características individuais da pessoa (pensamentos, crenças, ideias) e das condições 
situacionais (estímulos discriminativos que ativam a emissão da conduta). Este 
enfoque associa a ansiedade a um traço de personalidade numa conceituação 
multidimensional em que a ansiedade surge a partir da congruência entre o traço de 
personalidade dos sujeitos e as situações entendidas como ameaçadoras (Endler, 
1977 citado por Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003). 
 
 Um modelo que engloba várias componentes das abordagens anteriores é o modelo de 
ansiedade de Spielberger (1966, baseado nas conceções de Catell & Scheier, 1961) em que o 
autor diferencia a ansiedade em duas componentes estado e traço, tal como em outros estudos 
que se lhe seguiram no âmbito da psicologia da personalidade (Endler & Okada, 1975; 
Eysenk, 1967, 1975; Gray, 1982; Sandín, 1990, citados por Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003). 
 Nos estudos desenvolvidos por Spielberger e colaboradores a partir dos anos sessenta, 
definem a ansiedade de estado como o nível de ansiedade num dado momento, isto é, um 
estado emocional ou condição do momento, caracterizada por sentimentos de tensão e 
apreensão, conscientemente percebidos e do qual resulta ativação do sistema nervoso 
autónomo do indivíduo, que varia em intensidade podendo flutuar ao longo do tempo 
(Spielberger, Gorusuch & Lushene, 1970; Spielberger, Gorusuch, Vagg & Jacobs, 1983). 
Relativamente à ansiedade de traço refere-se à tendência geral de um indivíduo para 
experienciar elevações na ansiedade enquanto estado exposto aos stressores. É definida como 
diferenças individuais relativamente estáveis que cada sujeito tem em termos de predisposição 
para a ansiedade, ou seja, são diferenças ou características que os indivíduos apresentam para 
responderem a situações percebidas como ameaçadoras com elevações da ansiedade de 
estado.  
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De acordo com o exposto, Spielberger (1986) baseia a sua conceção na distinção 
entre ansiedade como um estado transitório, ansiedade como um traço de personalidade 
relativamente estável e, na diferenciação entre estados de ansiedade, os estímulos que os 

















Figura 8. Conceção estado-traço de ansiedade (Spielberger, 1966). Adaptado a partir de 
Lopes, 2009, p.47 
 
 
Para Spielberger (1989) as diferenças individuais na ansiedade de traço determinam 
os estímulos externos que são avaliados como ameaças, o nível de ansiedade de estado e os 
efeitos em termos comportamentais dos sujeitos, ou seja, existem situações que são 
percebidas como mais ameaçadoras por indivíduos com alto traço de ansiedade do que por 
outros com baixo traço de ansiedade. 
A conceção de Spielberger quanto à ansiedade-estado e ansiedade-traço é unidimensional. 
Para outros autores (veja-se por exemplo Endler & Kocovski, 2001) os constructos de estado 
e traço relativos à ansiedade são entendidos como multidimensionais, chegando a apresentar 
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diárias), em função das diferentes situações interpessoais e duas facetas da ansiedade de 
estado: faceta cognitiva («cognitive-worry») e a faceta emocional («autonomic-emotional»). 
 Para além da distinção apresentada entre ansiedade de estado e traço, na linha das 
teorias da psicologia da personalidade e dos autores referidos, a revisão de Sierra, Ortega & 
Zubeidat, (2003) apresenta outras categorias de ansiedade como: normal e patológica; 
exógena e endógena; ou ainda, primária e secundária, baseadas no carácter multidimensional 
de distinção da ansiedade em múltiplos estudos (Belloch & Baños, 1986; Ibañez & Belloch, 
1982; Spielberg, 1966, 1972; Sheehan, 1982; citados por Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003). 
 
No que se refere ao modelo cognitivo sobre a ansiedade a sua origem pode ser 
considerada como uma fator mediador dos agentes que causam stresse pois facilita a 
adaptação na medida em que mobiliza recursos físicos e psicológicos para enfrentar o que o 
indivíduo perceciona como ameaça. 
É o que se passa no modelo transacional do stresse em que a avaliação da ansiedade 
é tida como mediador essencial para o desenvolvimento do stresse. No modelo transacional 
existem dois estádios de avaliação, um primário que estabelece se o estímulo é irrelevante, 
positivo ou stressante, e um segundo estádio de avaliação, que só é utilizado no caso da 
avaliação primária ter considerado o estímulo stressante. Esta perspetiva aproxima-se de 
Lazarus (1991) que considera a ansiedade como um sinal de uma perda de sentido e de 
incongruência entre as expetativas do sujeito e a realidade.  
Por outro lado, Kelly (1963) na sua teoria das construções pessoais considera a 
ansiedade como o resultado emocional da avaliação que o sujeito faz quando confrontado com 
o meio ambiente. A ansiedade surge a partir das estruturas cognitivas e da avaliação das suas 
capacidades para processar e reagir às situações. 
 Vimos que a ansiedade faz parte da perceção sobre as situações de stresse e influência 
mesmo os processos de atribuição de sentido e de significação aos acontecimentos. Assim, e 
de acordo com Graziani e Swendsen (2007), a ansiedade acompanha o stresse e as situações 
ansiogénicas tornam-se subcategorias das situações stressantes. Se no stresse o indivíduo se 
sente ultrapassado pelo confronto com o meio, então, a presença da ansiedade assinala que o 
sentimento de controlo do sujeito corre perigo. 
 Em suma, o conceito de ansiedade evolui a partir de uma multiplicidade de dimensões 
ao longo dos anos, de acordo com vários modelos, teorias e enfoque de abordagem. 
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1.2 – ANSIEDADE EM CONTEXTO ACADÉMICO 
 
 A ansiedade, como vimos anteriormente, pode ser considerada uma reação natural 
para a auto-perseveração mas também pode ter repercussões negativas para os indivíduos 
quando dificulta ou impossibilita a sua capacidade de adaptação. 
 Um dos aspetos mais relevantes a nível dos estudantes no ensino superior é, sem 
dúvida, as dificuldades que os novos alunos sentem nos processos de transição para este nível 
de ensino e as consequentes crises adaptativas que podem gerar níveis moderados de 
ansiedade. Almeida e Cruz (2010) referem que a transição e adaptação ao ensino superior 
englobam um conjunto multifacetado de exigências e desafios para os quais os estudantes 
nem sempre estão preparados a enfrentar como processos normais e necessários a qualquer 
transição. 
 Nesta transição os estudantes confrontam-se com umas série de novos problemas 
como seja a saída de casa dos pais pela primeira vez, assumir novas responsabilidades, ter 
gerir o seu estudo, o seu tempo ou até o seu orçamento. Um dos recursos importantes para 
lidar com a mudança e transição para o ensino superior é a procura de apoio social e que os 
estudantes encontram nos pares, família e professores. No entanto, se os estudantes não 
identificam nem procuram este suporte social podem desenvolver estratégias que levam ao 
retraimento, à ansiedade e à depressão. 
 Diversos estudos sobre as problemáticas dos estudantes a nível do ensino superior 
(Almeida, 2007; Ferreira, Almeida & Soares, 2001; Soares, 2001; Taveira, 2002 citados por 
Almeida & Cruz, 2010) referem que apesar deste nível de ensino proporcionar aos jovens um 
ambiente estimulante e promotor do seu desenvolvimento e autonomia acarreta, também, 
dificuldades. A saída de casa e as exigências de maior autonomia constituem dificuldades e 
resultam em maiores níveis de stresse. A este respeito o estudo de Cordeiro e Freire (2009), 
sobre a ansiedade e vivências académicas, em estudantes de um Instituto Politécnico de 
Portugal, concluíram que apesar dos níveis de ansiedade (Estado e Traço) serem moderados 
entre os estudantes de vários cursos, os que apresentaram maiores níveis de Ansiedade-Estado 
e Ansiedade-Traço foram os que vivem fora da família, em casa ou quarto alugado, podendo 
este facto estar relacionado com a resolução de problemas económicos, viver com pessoas 
desconhecidas, terem de realizar uma série de tarefas domésticas, para além do estudo e 
sobreviver fora da família. 
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Face aos desafios e potenciais dificuldades ou adversidades, a adaptação face ao 
contexto académico são entendidos como processos complexos e vivenciados com alguma 
ansiedade, decorrente das potenciais ameaças à autoestima e ao bem-estar pessoal (Almeida, 
2007, Diniz, & Almeida 2006; Ferreira, Almeida, & Soares, 2001; Gonçalves, & Cruz, 1988; 
Soares, 2003; Soares, Guisande, & Almeida, 2007 citados por Almeida & Cruz, 2010). 
 O assumir de novas responsabilidades pode causar nos estudantes algumas 
incapacidades ou limitações no seu funcionamento social e académico. De acordo com 
Ballone (2004) cerca de 20% dos estudantes do ensino superior sentem-se infelizes ou têm 
algum problema emocional, nomeadamente devido à falta de apoio social, recompensas 
insuficientes pelo seu trabalho ou fraco desempenho académico. É todo um conjunto de 
problemas relacionados com os processos de transição, tais como, a solidão e adaptação ao 
novo meio, problemas de desenvolvimento pessoal e social, autoconceito e relações 
interpessoais e ainda os problemas específicos relacionados com a vida académica como um 
novo tipo de ensino, novas metodologias de estudo e, sobretudo, o stresse e ansiedade perante 
a avaliação e os momentos de exame (Pereira, 2003). De acordo com a autora (2003) o lidar 
inadequadamente com todos estes problemas, pode levar a situações de mal-estar e a situações 
clínicas como depressão e distúrbios da ansiedade. 
 As situações relacionadas com a avaliação e com os exames constituem, na maioria 
dos casos, um problema na vida dos estudantes na medida em que afeta os seus desempenhos 
e tem consequências na sua vida pessoal e social. Os indivíduos que apresentam uma 
ansiedade elevada nos exames tendem a perceber as situações de avaliação como 
pessoalmente ameaçadoras. Enfrentam estas situações sempre de modo tenso, apreensivos e 
fisiologicamente ativados. 
 No que se refere aos estudantes de enfermagem, aos fatores de ansiedade durante o seu 
processo de formação e aos aspetos da especificidade das aprendizagens em ensinos clínicos, 
algumas investigações mostram que aspetos relacionados com o contexto clínico 
(Moscaritolo, 2009) ou a relação com os docentes (Cook, 2005) acarretam muitas vezes níveis 
de ansiedade nos estudantes. Para além de serem situações complexas e problemáticas para os 
estudantes, eles próprios, sentem que estão em momentos contínuos de avaliação daí o 
problema da ansiedade sentida e referida por muitos estudantes nos contextos das práticas 
clínicas. 
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 Relativamente à ansiedade em contexto académico nos estudantes de enfermagem são 
múltiplas as situações ao longo do percurso académico destes estudantes desencadeadoras de 
ansiedade e emoções, relacionadas tanto com os aspetos teóricos do curso, quanto das práticas 
clínicas. Num estudo sobre ansiedade nos estudantes do ensino superior com uma amostra de 
107 estudantes de enfermagem os autores (Cruz, Pinto, Almeida & Aleluia, 2010) 
identificaram um nível moderado de ansiedade entre os estudantes de enfermagem, 
apresentando as raparigas índices maiores de ansiedade em relação aos rapazes, associações 
significativas entre os níveis de ansiedade e situações como apresentação oral de trabalhos, 
vésperas e dia de frequências e com a duração dos ensinos clínicos. 
 
 A questão relativa à aprendizagem em ensino clínico coloca-se, também, em termos de 
ansiedade, uma vez que os contextos de ensino clínico têm exigências como o cumprimento 
de horários, a supervisão dos professores ou tutores, os receios de errar ou a dificuldade de 
comunicar com outros profissionais que acarretam níveis de ansiedade nos estudantes de 
enfermagem (Kim, 2003). A falta de clareza no papel desempenhado pelos estudantes durante 
os ensinos clínicos foi identificada como um dos principais aspetos referenciados pelos 
estudantes num estudo levado a cabo por Perez e colaboradores num estudo realizado em 
2002. Muitos estudantes referenciam ter experienciado ansiedade intensa, sentimentos de 
abandono, reações de shock, sentimentos de incompetência e dúvida (Carvalho et al., 1999; 
Melrose & Shapiro, 1999; Perez et al., 2003, citados por Noriega, 2005) durante as suas 
experiências em ensinos clínicos. 
 Os fatores ansiogénicos anteriormente referidos a nível dos estudantes de enfermagem 
durante os ensinos clínicos, para além de estarem relacionados com os fatores de stresse já 
anteriormente abordados são um importante contributo para a prevalência e incidência da 
depressão nos estudantes de enfermagem, uma vez que os torna mais vulneráveis às 
consequências do stresse crónico relacionado com os ensinos clínicos. De acordo com 
Noriega (2005) a depressão pode ser a consequência do stresse crónico não como relação de 
causa-efeito, mas como resultado da vulnerabilidade do indivíduo frente ao stressor 
permanente que mina a sua capacidade de adaptação e o limita em termos de êxito das suas 
tarefas e desempenhos. 
 Em termos de intervenção, no sentido de reduzir os níveis de ansiedade e prevenir 
possíveis situações de depressão nos estudantes de enfermagem, Noriega a partir de um 
conjunto de outros estudos no âmbito da ansiedade e depressão nos estudantes de enfermagem 
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(Sprengel & Job, 2004, Goobey & Courage, 1994; Attalay, Oeteker, & Mcsweeney, 1995; 
Marion et al., 1996; Harman, Jones, Scoot, & Stevens, 1998, referidos por Noriega 2005) 
apresenta-nos um conjunto de estratégias tais como: integração dos estudos em ensinos 
clínicos em termos tutorial, por outros estudantes de níveis mais avançados de formação e 
experiência; aconselhamento psicológico e académico para reduzir a ansiedade e elevar a 
autoestima; programas de inoculação ao stresse (pelo menos seis semanas) de 
aconselhamento, para identificação das reações individuais dos estudantes e encontrar 
estratégias adaptativas como o exercício, nutrição, relaxamento e controle cognitivo; ações de 
formação sobre violência e comportamentos agressivos. 
 Ainda de acordo com Noriega (2005) é importante implementar estas estratégias 
precocemente, no sentido de combater a ansiedade académica dos estudantes de enfermagem 
em ensinos clínicos, de combater precocemente os sintomas depressivos e melhorar a 
qualidade de vida dos estudantes, assumindo-se como um compromisso inerente à ação 
formativa e educativa integrada nos planos curriculares e nas estratégias ações particulares de 




2 – DEFINIÇÃO E EVOLUÇÃO CONCEPTUAL SOBRE O COPING 
 
 A expressão coping tem origem etimológica no verbo francês “couper” que deriva do 
substantivo “coup” e que significa “golpe”. O termo foi incorporado no vocabulário anglo-
saxónico como “cope” ou “to cope with” que pode se traduzido como fazer face, enfrentar, 
gerir com sucesso (Pizzato, 2007). 
 O conceito de coping pode ser entendido como o conjunto das estratégias utilizadas 
pelos indivíduos para se adaptarem a circunstâncias adversas, ou seja, refere-se a “esforços 
cognitivos e comportamentais para gerir exigências específicas internas e/ou externas que 
são avaliadas como excedendo, ou como estando nos limites dos recursos pessoais” (Ribeiro, 
2009, p.28). Neste sentido pode ser concebido como o conjunto de estratégias utilizadas pelas 
pessoas para se adaptarem a acontecimentos adversos o que leva a que a palavra “coping” 
surja associada a significados como, “adaptação”, “confronto”, “lidar com” ou 
“enfrentamento”. 
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 As primeiras conceptualizações sobre o coping surgem no âmbito da biologia com os 
estudos de Walter Cannon (1871-1945),9 sobre o sistema nervoso e as reações fisiológicas que 
levam o organismo a adaptar-se para sobreviver. No âmbito da Psicologia os primeiros 
estudos sobre os processos de adaptação surgem com Sigmund Freud, ligados à Psicologia do 
Ego e aos “mecanismos de defesa”, entendidos como processos inconscientes que os 
indivíduos utilizavam para lidar com ameaças internas ou conflitos de modo a proteger o Ego. 
No seguimento e evolução desta corrente teórica, os mecanismos de defesa, inicialmente 
entendidos como patológicos, passam a ser entendidos, também, numa perspetiva 
hierarquizada de mecanismos dos mais imaturos aos mais sofisticados e adaptativos (Tapp, 
1985; Vaillant, 1994). 
 Assim, segundo Pizzato (2007) os conceitos de coping estão fundamentados em duas 
grandes correntes: 1) a primeira derivada da tradição biológica e da experimentação animal 
com origem na perspetiva darwiniana e que associa o coping a reações comportamentais 
frente a uma ameaça vital a fim de reduzir a excitação provocada pela emoção; 2) a segunda 
corrente deriva da tradição psicanalítica e da psicologia do Ego, sendo o coping entendido 
como mecanismo de defesa a fim de conservar a estabilidade dos indivíduos. Esta segunda 
corrente surge nos anos 40, do século passado, e define o coping como mecanismo de defesa 
associado ao funcionamento do Ego, ou seja em que o coping é associado a traços ou estilos 
de personalidade, sendo entendido como uma predisposição estável que permite ao indivíduo 
responder aos acontecimentos stressantes, enfrentando as situações ou recuando perante elas 
de acordo com as suas características de personalidade. Este modelo foi muito criticado, uma 
vez que os indivíduos não possuem uma constância e estabilidade de reações diante das várias 
situações e, segundo Sordes-Ader & Tap (1997), os esforços de coping são muito mais 
variáveis que estáveis, pois são fortemente influenciados pela situação e pelo momento. 
 Foi, sobretudo, a partir de meados do século XX que surgem as distinções entre 
mecanismos de defesa e coping propriamente dito, sobretudo nos seus determinantes 
cognitivos e situacionais. As investigações levadas a cabo a partir da década de 60 passam a 
conceptualizar o coping como um processo transacional entre o indivíduo e o meio ambiente 
enfatizando tanto o processo como a personalidade do sujeito (Folkman & Lazarus, 1985). 
 Nos seus estudos iniciais, Lazarus e Folkman (1984) associaram as estratégias de 
coping psicológico às descrições psicanalíticas dos mecanismos de adaptação e de defesa do 
                                                          
9
 Na obra “The wisdom of the body” (1932), descreve uma reação fisiológica que mobiliza o organismo para 
sobrevir e adaptar-se segundo Ribeiro (2009). 
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Eu, que são dirigidas, inicialmente, ao enfrentar do stresse por meio de comportamentos 
instintivos, afetivos, impulsivos e conflitos intrapsíquicos. Assim, os mecanismos de defesa 
são considerados como manifestações primárias, automáticas e rígidas que vão no sentido de 
regular as emoções negativas e na redução da ansiedade. 
 Em estudos mais recentes (Endler & Parker, 1989; Lazarus, 1993; Somerfiel & 
McCrae, 2000) o coping passou a ser conceptualizado como uma resposta consciente a 
acontecimentos negativos ou stressantes, sobretudo devido à aceitação alargada da teoria 
transacional do stresse e coping (Lazarus & Folkman, 1984). Deste modo o coping pode ser 
definido de acordo com Lazarus (1991) como “os esforços cognitivos e comportamentais 
para lidar com exigências específicas, internas ou externas, e conflitos entre elas, que são 
avaliadas com excessivas ou excedendo os seus recursos pessoais” (Lazarus, 1991, 12). 
 Segundo a definição e a nova conceção dos autores (1991) o coping é um processo 
orientado que se centra no que a pessoa pensa e faz, aquando de uma determinada situação de 
stresse. Nesta conceção, o coping surge não como um traço ou uma característica estável do 
sujeito, mas como um conjunto de um certo número de cognições e de comportamentos que 
ocorrem em reação a uma situação stressante específica. Pode mudar com o tempo, está 
associado ao contexto e é influenciado pela exigência situacional (Folkman & Lazarus, 1980). 
 Assim, na perspetiva dos autores (Lazarus & Folkman, 1980, 1984), o coping é 
entendido, tanto em termos médicos quanto psicológicos, como o processo que as pessoas 
utilizam para fazer face às situações stressantes e em que cada indivíduo apresenta-se como 
um agente ativo, quer na avaliação cognitivo-emocional individual da situação stressante, 
quer dos seus recursos pessoais para gerir a potencial situação ameaçadora. 
 Partindo desta perspetiva, podemos entender que, na vida diária, existe um conjunto 
situações a que todos estamos sujeitos (acidentes, perda de pessoas próximas, doenças do 
próprio ou familiares próximos, desemprego, preocupações várias, realização de tarefas 
difíceis e outras) que pela sua intensidade ou repetição se podem tornar stressantes, que 
podem ser reais ou imaginárias e a que o indivíduo tem de responder, enfrentando-as ou 
adaptando-se às mesmas. Cada sujeito, ao enfrentar o stresse identifica as suas causas ou 
situações perturbadoras e tenta adquirir competências, capacidades e mecanismos de lidar 
com essas mesmas situações, sendo desta forma que chegamos à noção de coping, e às 
estratégias ou respostas às transações (boas ou más) definidas como os esforços que o 
indivíduo faz com ou sem êxito, para tratar das exigências. 
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 O coping surge, então, como fator explicativo para explicar ou descrever as diferenças 
individuais nas respostas ao stresse, permitindo compreender a razão dos sujeitos lidarem 
melhor ou pior com as situações com as quais se confrontam. Ou seja, no confronto com as 
situações geradoras stresse, os indivíduos lidarão tanto melhor com as mesmas, quanto mais 
capazes forem de gerir e utilizar as estratégias de coping em função da perceção, da eficácia e 
da disponibilidade dos recursos de coping que consigam mobilizar (Lazarus & Folkman, 
1984; Lazarus, 1993; Lazarus, 1999, Lazarus, 2000). 
 De acordo com a perspetiva transacional (Lazarus & Folkman, 1984) o coping é 
entendido como um processo complexo, multidimensional, influenciado pelo meio (ou 
contexto) e por fatores individuais, como a personalidade do sujeito. Porém, Folkman (1984) 
diz-nos que o coping ficou reconhecido como um processo ativo de avaliação cognitiva entre 
o meio e o indivíduo. Esta avaliação passa por três etapas: 1- Primária, através do significado 
dado à situação e perceção dos aspetos que é preciso obter, ou negativos a evitar. Os fatores 
que podem influenciar negativamente a avaliação primária são as experiências prévias e os 
esquemas mentais; 2- Secundária, através do julgamento que o sujeito faz das aptidões e dos 
recursos que tem, ou julga ter, para responder às exigências reconhecidas da situação; 3- Re-
avaliação, relacionada com o balanço que o sujeito faz entre as exigências criadas pela 
situação e os seus recursos. O sujeito reflete sobre as duas formas de avaliação anteriores, 
verificando se a situação é ou não benéfica para o seu bem-estar e se tem capacidade para 
conseguir lidar com ela. 
 Chegados a este ponto parece-nos importante apresentar a conceptualização e 
diferenciação, em termos dos vários conceitos relacionados com o coping e que as inúmeras 
investigações têm produzido em torno do constructo do coping. Daí que seja importante 
esclarecer em termos da definição de coping, processo de coping, estilos de coping e 
estratégias de coping. 
 
 Em termos de definição, a mais referenciada em termos da literatura é, sem dúvida, a 
definição de Lazarus e Folkman (1984), em que o coping diz respeito aos “esforços cognitivos 
e comportamentais utilizados para responder às exigências externas e/ou internas, que são 
avaliadas como stressantes, ou seja, como excedendo os limites dos recursos individuais do 
sujeito” (1984). 
 De acordo com a definição o coping está relacionado com o processo sobre o que as 
pessoas fazem ou pensam, face a situações específicas, daí que não possa ser visto como um 
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traço de personalidade, mas mais como um resultado de sucessivas avaliações e reavaliações 
contínuas (Lazarus & Folkman, 1984; Folkman & Moskowitz, 2004). 
 
 Os processos de coping referem-se à sequência de modificação das estratégias em 
função das mudanças que ocorrem nas situações. Numa perspetiva cognitivista Folkman e 
Lazarus (1980) propõem um modelo que divide o coping em duas categorias funcionais: 
coping focalizado no problema e coping focalizado na emoção. Esta construção baseou-se em 
análises fatoriais que geraram dois fatores principais utilizados pelos investigadores para 
definir o tipo de estratégias de coping.  
 Segundo Lazarus e Folkman (1984) as estratégias de coping surgem como um 
processo transacional, fundamentado na avaliação cognitiva do acontecimento stressante e no 
processo de controlo do stresse, onde o coping assume um papel dinâmico, cognitivo e 
consciente de avaliações e reavaliações contínuas, das relações entre indivíduos e o seu meio 
ambiente. A resposta de coping é uma ação intencional, física ou psíquica, iniciada como 
resposta a um agente stressor percebido, envolvendo uma reação emocional ou 
comportamental espontânea, com o objetivo de redução do stresse. De acordo com os autores 
(1984), salienta-se a diferença entre resultados do coping (consequências específicas da 
resposta de coping) e resultados do stresse (consequências imediatas da resposta de stresse) 
onde ambos podem promover ou não a adaptação do indivíduo. 
 
 O modelo de Folkman e Lazarus (1980) sobre o coping envolve quatro conceitos 
principais: (a) o coping é um processo ou uma interação que se dá entre o indivíduo e o 
ambiente; (b) a sua função é a de gestão da situação stressora e não de controle ou domínio 
sobre a mesma; (c) os processos de coping pressupõem a noção de avaliação, ou seja, como o 
fenómeno é percebido, interpretado e representado cognitivamente; (d) o processo de coping 
constitui-se como uma mobilização de esforços cognitivos e comportamentais para gerir 
(reduzir, minimizar ou tolerar) as exigências internas ou externas surgidas na interação com o 
ambiente 
 
 Para além das conceções referidas, muitas outras abordagens do coping evidenciaram 
dois tipos principais de estratégias de coping: coping centrado no problema; coping centrado 
na emoção. Nesta linha a teoria transacional e a perspetiva cognitivista de coping Folkman e 
Lazarus (1980) propõem um modelo de coping que diz respeito aos comportamentos e 
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pensamentos utilizados pelo indivíduo, para lidar com as situações indutoras de stresse, que 
podem ser do tipo “problem-focused coping” se estão centrados no problema ou do tipo 
“emotion-focuded coping” se estão centrados nas emoções (Folkman & Lazarus, 1985). No 
caso de a situação ser avaliada como alterável o sujeito faz mais uso do coping orientado para 
o problema, é o caso quando se procura apoio ou conselhos entre amigos ou familiares, estas 
estratégias de apoio estão a ser dirigidas para o problema. Para os autores, quando um 
indivíduo avalia uma determinada situação como inalterável utiliza mais o coping centrado na 
emoção.  
 Assim, as estratégias centradas no problema são estratégias de abordagem do stressor 
que obrigam a pessoa a alterar a fonte de stresse. Já as estratégias centradas na emoção visam 
a redução ou a regulação das emoções de desamparo provocadas pelo stressor. 
 As emoções são experimentadas em função da forma como os acontecimentos são 
interpretados ou avaliados. Por outro lado, a avaliação efetuada dependerá do contexto em que 
um acontecimento ocorre e das experiências pessoais passadas. Contudo, o carácter específico 
das emoções depende da interpretação podendo o mesmo acontecimento desencadear 
emoções diferentes em ocasiões diferentes. 
 
 É partindo destes referenciais que Folkman e Lazarus (1991) concebem no seu modelo 
a relação entre o coping e a emoção, nas suas componentes (relacional, motivacional e 
cognitiva), para explicarem a utilização das estratégias de coping. 
O coping e as estratégias de coping surgem como ações intencionais que implicam 
aprendizagem e que se relacionam com quatro conceitos principais: (a) processo e interação 
entre o indivíduo e meio; (b) gestão da situação stressora; (c) avaliação e interpretação 
cognitiva do indivíduo; (d) mobilização de esforços cognitivos para reduzir o stresse. Neste 
sentido tanto o coping focado no problema como o coping focado na emoção, têm como 
objetivo fundamental beneficiar o estado emocional resultante desse confronto (Lazarus, 





























Figura 9. O coping como mediador da emoção. Adaptado a partir de Santos, 2006. 
 
 
 Embora não existam consensos em termos de classificação sobre o coping, alguma 
literatura apresenta a distinção entre estilos e estratégias de coping. Alguns investigadores 
entendem os estilos de coping como mais relacionados com as características de 
personalidade ou resultados do coping, enquanto as estratégias se referem mais a ações 
cognitivas ou comportamentais para enfrentar o stresse. Neste sentido, embora os estilos 
possam influenciar as estratégias de coping selecionadas são fenómenos diferentes e têm 
origens diferentes de acordo com Ryan-Wenger (1992). Daí, que o estilo de coping é definido 
como uma disposição estável da personalidade para lidar de um modo específico com as 
diferentes situações de stresse. Esta disposição constitui, de acordo com Folkman e 
colaboradores (1986), um atributo da pessoa e é independente da situação de stresse, de forma 
que, os indivíduos desenvolvem modos habituais de lidarem com o stresse, ou seja, tendem a 
consolidar estilos de coping suscetíveis de influenciarem as suas reações. 
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 Em termos de distinção dos conceitos (estilos e estratégias) podemos entender que os 
estilos de coping referem-se às predisposições pessoais para fazer face às situações e são os 
responsáveis pelas preferências individuais no uso de um ou outro tipo de estratégias de 
coping, assim como, da sua estabilidade temporal ou situacional. Já as estratégias de coping 
são os processos concretos que utilizamos em cada contexto e são altamente modificáveis em 
função das condições desencadeadoras. De acordo com o exposto, os estilos de coping 
desenvolvem-se a partir das formas habituais ou hábitos que as pessoas encontram para 
responder de forma particular quando confrontadas com uma série de situações específicas, ou 
seja, surgem ligados aos fatores disposicionais do indivíduo ou características de 
personalidade dando origem a diversas tipologias. 
 No geral, os estilos de coping estão associados às características de personalidade ou 
aos resultados do coping (Chamon, 2006). Deste modo, os indivíduos ao desenvolverem 
formas habituais de enfrentar situações stressantes desenvolveriam os estilos de coping, os 
quais, não devem ser entendidos como uma preferência por determinada forma de 
comportamento, mas sim, como uma tendência a utilizar certa reação numa dada situação de 
stresse. De acordo com Chamon (2006) os conhecidos modelos de personalidade do tipo A e 
do tipo B enquadram-se nos estilos de coping, ou seja, os estilos de coping serão estáveis 
inconscientes e ligados aos fatores disposicionais do indivíduo. 
 
 
2.1 – A UTILIZAÇÃO DE ESTRATÉGIAS DE COPING 
 
 As estratégias de coping referem-se às atividades cognitivas e às ações ou 
comportamentos adotados durante cada episódio específico de stresse. Contrariamente aos 
estilos (ligados ao indivíduo) as estratégias de coping estão ligadas aos fatores situacionais, o 
que significa que podem mudar em função do momento e da situação stressante. As 
estratégias de coping refletem as ações, os comportamentos ou os pensamentos utilizados na 
situação e na presença de um agente stressor. Tendo em conta o modelo transacional 
(Folkman e Lazarus, 1980; Folkman et al., 1986b) as estratégias podem ser de dois tipos: 
coping focalizado na emoção (esforço regulador do estado emocional associado ao stresse); 
coping focalizado no problema (esforço para atuar na situação que origina o stresse). De 
acordo com os autores, o uso de estratégias de coping focalizadas no problema ou na emoção 
depende da avaliação da situação stressora, na qual o sujeito se encontra envolvido. Quando 
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os sujeitos avaliam os riscos da situação stressora fala-se de um processo de avaliação 
primária, ao qual se pode seguir um processo de avaliação secundária que diz respeito à 
avaliação dos recursos disponíveis e as opções para lidar com o problema. Ou seja, em 
situações avaliadas como modificáveis, o coping centrado no problema tende a ser mais 
empregue, enquanto o coping focalizado na emoção é mais usual nas situações avaliadas 
como inalteráveis (Folkman & Lazarus, 1980). 
 Estes autores afirmam que algumas estratégias de “lidar com” visam o problema 
propriamente dito, enquanto outras visam a emoção que provoca. Na primeira situação, o 
objetivo é alterar a situação de alguma forma, de maneira a torná-la menos ameaçadora, na 
segunda situação procura reduzir-se a resposta emocional ao problema.  
 Os vários estudos indicam que ambas as estratégias são usadas durante praticamente 
todos os episódios de stresse, sendo uma ou outra mais eficaz de acordo com o tipo de stressor 
envolvido. 
 Um outro tipo de estratégia de coping foi apresentado em estudo mais recente 
(O’Brien & DeLongis, 1996). Trata-se da estratégia de coping focalizada nas relações 
interpessoais, na qual o sujeito procura apoio nas pessoas próximas do seu círculo social, para 
resolução das situações stressoras. Aqui, para além das características de personalidade, os 
fatores sociais, são igualmente importantes na escolha das estratégias de coping. 
 
 Sendo importante, a distinção entre coping centrado no problema e coping centrado na 
emoção, anteriormente apresentada, é na opinião de Santos (2006) demasiado simplista e 
fracassa, por não refletir a riqueza e complexidade dos processos de coping, nem permitir 
enquadrar as estratégias que podem pertencer simultaneamente aos dois grupos de coping. Em 
estudos posteriores Lazarus e Folkman (1991) apresentam outras estratégias como o “coping 
de evitamento” e o “coping vigilante” dando origem a uma sistematização em termos de oito 
estratégias de coping que são: 
1) Coping confrontativo: diz respeito aos esforços agressivos de alteração da situação 
podendo envolver hostilidade e risco; 
2) Resolução planeada do problema: são os esforços centrados no problema com vista a 
alterar a situação de acordo com uma análise da solução do mesmo; 
3) Distanciamento: esforços cognitivos de desprendimento ou minimização da situação; 
4) Fuga-evitamento: são esforços cognitivos ou comportamentais empreendidos no 
sentido de evitar ou escapar ao problema; 
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5) Autocontrolo: diz respeito aos esforços de regulação dos próprios sentimentos ou 
ações; 
6) Aceitação da realidade: tem a ver com o reconhecimento do papel do próprio no 
problema e procurar corrigir as situações; 
7) Procura de apoio social: procura de suporte, apoio de vários tipos como informativo, 
emocional ou instrumental; 
8) Reavaliação positiva: são esforços de criação de significados positivos e favoráveis no 
sentido do desenvolvimento pessoal do sujeito. 
 
De acordo com as estratégias anteriormente referidas (centradas no problema ou centradas 
na emoção) estas oito estratégias podem ser apresentadas como subdivisões tal como 




Estratégias de Coping 
Estratégias Subgrupos 
 
Centradas no problema 
 
 Coping confrontativo 
 Resolução planeada de problemas 
 
 





 Aceitação da responsabilidade 
 Procura de apoio social 
 Reavaliação positiva 
 
Fonte: Folkman & Lazarus, 1991 
 
 
 Para além da sistematização referida anteriormente, Santos (2006) elenca vários 
sistemas de classificação desenvolvidos por investigadores nesta área, referenciando múltiplos 
estudos desde a década de oitenta (Carver et al.,1989; Carver, 1997; Olff et al., 1993; Lovallo, 
1997; Moos & Billings, 1982; Endler et al.,1998; Vaz Serra, 1992, citados por Santos, 2006) 
o que comprova que os objetivos do coping podem ser atingidos através de várias estratégias, 
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associadas a cada uma das dimensões, de acordo com a orientação do sujeito frente ao 
problema. 
 Como a função do coping não é o único critério para classificar as diferentes 
estratégias, Fernàndez-Abascal (1998), a partir da revisão de vários estudos, apresenta uma 
relação entre estilos de coping e suas componentes e as possíveis estratégias que daí 
emergem. Segundo o autor, cada estilo tem três dimensões (método; atividade e focalização), 
por sua vez, a atividade do coping (cognitiva ou comportamental) pode envolver a focalização 
na avaliação, na tarefa ou na emoção. Daqui surgem as diferentes estratégias, como podemos 




Relação entre Estilos e Estratégias de Coping 
  Métodos 






Avaliação Reavaliação Positiva Reação Depressiva Negação 
Tarefa Planificação Conformismo Desconexão Mental 








l Avaliação Supressão Act. Distratoras Refrear o Coping Evitar o Coping 
Tarefa Resolver o Problema Apoio Social do Problema Desconexão Comportamental 
Emoção Expressão Emocional Apoio Social Emocional Resposta Paliativa 
Fonte: Adaptado a partir de Fernàndez-Abascal (1998, p.195) 
 
 
 Na década de 1990, Moos (1993; 1995) ampliou a definição de coping e desdobrou 
estas duas dimensões iniciais, propostas por Folkman e Lazarus, em quatro categorias 
(aproximação comportamental, aproximação cognitiva, evitação comportamental e evitação 
cognitiva) desenvolvendo um modelo conceptual baseado no contexto e na adaptação. No 
modelo conceptual de Moos (1995, 2002) o sistema ambiental é composto pelas condições 
relativamente estáveis, em domínios específicos e está relacionado com os stressores atuais e 
os recursos sociais do sujeito. O sistema pessoal diz respeito às características biológicas, aos 
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recursos sociais e psicológicos do sujeito (autoestima, habilidades cognitivas) que interatuam 
mutuamente e influenciam a vivência de crises ou de grandes mudanças de vida. É todo este 
conjunto de interações que, segundo Moos (1995), modera a apreciação dos problemas e 
influenciam as estratégias de coping, bem como, o estado de saúde e o bem-estar do 
indivíduo. Segundo o autor (1993, 1995, 2002) as estratégias de coping podem ser 
caracterizadas de duas formas: em relação ao foco (aproximação ou evitamento) e em relação 
ao método (cognitivo ou comportamental). As estratégias de aproximação são aquelas em que 
o indivíduo tenta lidar diretamente com o problema, reavaliando a situação e procurando 
suporte social, as estratégias de evitação são aquelas em que o problema é negado pelo 
sujeito, em que tenta esquecê-lo ou espera que passe com o tempo. Da combinação e relação 
entre o foco e o método resultam quatro domínios das estratégias de coping, assim: 
1) Análise lógica e reavaliação positiva (refletem o coping de aproximação 
cognitiva); 
2) Busca de suporte e solução de problemas (refletem o coping de aproximação 
comportamental); 
3) Evitação cognitiva e aceitação ou resignação (refletem o coping de evitação 
cognitiva); 
4) Busca por gratificação alternativa e descarga emocional (exemplificam o coping 
de evitação comportamental); 
 
 O modelo de Moos indica que os indivíduos que utilizam com mais frequência as 
estratégias de aproximação estão mais aptos a solucionar problemas, a serem bem-sucedidos 
nas crises e a obter ganhos e benefícios, bem como a experimentar maiores níveis de 
autoconfiança e menos doenças. Os indivíduos que utilizam com maior frequência as 
estratégias de evitamento tendem a vivenciar piores resultados em relação à sua saúde e bem-
estar. 
 Da comparação entre os modelos apresentados de Lazarus e Folkman (1980, 1984) 
sobre o stresse e coping, e o modelo de Moos (1995, 2002) dos processos de coping, contexto 
e adaptação, verificamos que em termos gerais as estratégias de aproximação se assemelham 
ao coping centrado no problema, enquanto as estratégias de evitação se assemelham ao coping 
centrado na emoção 





- 175 - 
 A partir da teoria de Moos (1995, 2002) e das estratégias apresentadas acima, Maciel e 
Mendonça (2010) operacionalizam os domínios propostos pelo autor e suas características 




Estratégias de Aproximação e Evitação 









Análise Lógica  Tentativas cognitivas de compreender e prevenir 
um stressor e suas consequências 
Reavaliação Positiva  Tentativas cognitivas de analisar e reavaliar um 
problema de forma positiva, aceitando a 
realidade. 
Busca de Suporte  Tentativas comportamentais de procura de 
informação e de aconselhamento. 
Solução de Problemas  Tentativas comportamentais de tomada de 






Evitação Cognitiva  Tentativas cognitivas destinadas a evitar pensar no 
problema de forma realista. 
Aceitação/Resignação  Tentativas cognitivas dirigidas à aceitação do 
problema. 
Busca de Gratificação  Tentativas comportamentais para empreender 
atividades substituídas e criar novas fontes de 
satisfação. 
Descarga Emocional  Tentativas comportamentais destinadas a 
reduzirem a tensão emocional resultante 
Fonte: Adaptado a partir de Maciel & Mendonça, 2010, p. 357 
 
 
 As autoras (Maciel & Mendonça, 2010) verificaram que as estratégias mais utilizadas, 
pelos jovens na tentativa de solucionar problemas no trabalho, são as estratégias de 
aproximação, as quais são consideradas como mais adaptativas e funcionais e estão 
relacionadas com melhores formas de enfrentar as pressões da aprendizagem em contexto 
laboral. 
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 A utilização de estratégias de coping está, também, relacionada com a função que as 
mesmas desempenham nos diferentes sujeitos e situações. Relativamente à função das 
estratégias de coping, Serra (1988) diz que estas têm uma função protetora, podendo essa 
função realizar-se segundo três formas diferenciadas: 1) pela eliminação ou modificação das 
condições que criam o problema; 2) pelo controlo percetivo do significado da experiência ou 
das suas consequências através de mecanismos psicológicos que, de uma maneira ou de outra, 
tentam minimizar a situação, 3) pela manutenção, dentro de limites razoáveis, das 
consequências emocionais do problema. 
 Por outro lado, para Pereira (1997) as estratégias de coping têm uma função mediadora 
no impacto que as sociedades incutem nos indivíduos, perspetivando-as em três categorias: (a) 
Eliminação ou modificação das condições que criam os problemas, em que o indivíduo 
recolhe informação para saber o que fazer, ou de confronto com aqueles que originaram as 
dificuldades; (b) Controlo percetivo do significado da experiência ou das suas consequências, 
podendo ser realizada a “neutralização da ameaça”, as “comparações positivas do problema” 
ou pela “ignorância seletiva”, tornando o significado das ocorrências vulgar; (c) Manutenção, 
dentro dos limites razoáveis, das consequências emocionais dos problemas em que o 
indivíduo não encara os problemas de frente, com o intuito de reduzir a sua tensão emocional, 
suportando as consequências emocionais dos mesmos. 
 Na perspetiva de Serra (1999) o impacto que uma situação de stresse causa num 
indivíduo depende não só das estratégias de coping utilizadas, como também, dos recursos 
relativos a aspetos muito diversos, entre os quais se incluem a experiência/aptidões da pessoa, 
as características da sua maneira de ser/personalidade, a sua capacidade económica ou o apoio 
social do meio onde está inserido, de tal modo que quanto maior é o número de recursos, 
menos relevante e perturbadora se torna a situação. As estratégias utilizadas nas situações 
indutoras de stresse correspondem, na sua essência, a duas classes diferentes: uma delas 
implica a abordagem e o confronto do problema; a outra, o evitamento da circunstância 
aversiva, tudo dependendo da perceção que o individuo tem delas. 
 Perante uma situação indutora de stresse, o indivíduo realiza uma avaliação sobre 
quais as exigências percecionadas e os recursos que tem para lidar com tal facto. Esta 
avaliação é, então, considerada como: Dano – quando o indivíduo não possui quaisquer 
aptidões para lidar com uma situação problemática; Ameaça – se o indivíduo tem dúvida das 
suas próprias competências para superação do agente stressor; Desafio – quando o indivíduo 
dispõe de recursos e competências para ultrapassar os problemas com êxito. 
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Reforçando as ideias anteriores, Ramos (2001) menciona que se as estratégias de 
coping forem adequadas e eficazes para lidar satisfatoriamente com a situação de stresse, o 
indivíduo ultrapassa obstáculos, supera dificuldades, acrescenta novas conquistas pessoais ao 
seu repertório comportamental, crescendo como pessoa e construindo a sua maturidade. 
Ramos (2005) considera e conclui que elevadas exigências ambientais, associadas a elevado 
grau de controlo pessoal sobre as mesmas, favorecem o desenvolvimento individual. 
 
 
2.2. – A CONCEÇÃO TOULOUSIANA DE COPING 
 
 Nos anos 90, uma equipa de Psicologia Social e Desenvolvimento da Saúde da 
Universidade de Toulouse II-Le Mirail, sob a orientação do professor Pierre Tap (Esparbès, 
Sordes-Ader e Tap, 1993), desenvolve um conjunto de investigações sobre a construção da 
identidade pessoal e profissional onde os fatores de stresse e coping são abordados numa 
perspetiva que engloba os processos históricos de desenvolvimento no modelo de 
personalização (Piquemal-Vieu, 2001). 
 Segundo Tap (1998) a personalização é definida como o inverso de alienação. Implica 
um conjunto de processos psicológicos e sociais, através de várias condutas ou atividades, que 
levam os sujeitos a construir os seus modos de adaptação, de se ajustarem em termos da sua 
identidade e de se orientarem em termos temporais e nos múltiplos meios da sua socialização. 
 O modelo de personalização (Esparbès-Pistre & Tap, 2001) para além da adaptação 
tem em conta a abordagem estratégica, que explica quando os sujeitos são confrontados com 
situações totalmente novas, em crise, em conflito ou em rutura desenvolvem um conjunto de 
estratégias novas, abandonando aquelas que consideram ineficazes ou não eficientes. É neste 
sentido que é referido: 
 
“Toute stratégie se caractérise par l’articulation, chez un acteur, individuelle ou collectif, 
d’une logique interne finalisée et des conduits réalisatrices. Elle implique la mise en œuvre 
d’une énergie  d’investissement et d’une dynamique de décision, dans la définition des buts 
(intermédiaires ou terminaux), dans le choix de moyens ou l’exécution d’un projet”. (Tap, 
Esparbès, Sordes-Ader, 1995). 
 
 Nesta conceção, a diversidade de estratégias (Figura 10) inscreve-se num processo 
mais vasto de personalização através de quatro tipos de estratégias que contribuem para a 
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autorealização: 1) a gestão da situação atual do sujeito (estratégias de coping); 2) a afirmação 
ou a defesa da identidade (estratégias de identidade); 3) o reconhecimento da posição social 
(estratégias de posicionamento e envolvimento social); e, 4) a implicação em termos do futuro 













Figura 10. As quatro estratégias de personalização. Adaptado e traduzido a partir de Tap, 
Esparbès, Sordes-Ader, 1995). 
 
 
 O efeito do significado atribuído pelo sujeito facilita articulação entre estas quatro 
estratégias de identidade, de posicionamento social, de projeto e de adaptação. As estratégias 
de identidade têm por função agir sobre a definição de si e assumir uma lógica interna através 
da qual o sujeito legítima, investe e controla. As estratégias de posicionamento social 
consistem em encontrar ou inventar soluções face às crises procurando o reconhecimento 
social através de papéis que permitam ao sujeito situar-se no seu grupo de pertença. As 
estratégias de projeto são dirigidas ao futuro em termos dos objetivos e meios a utilizar. Por 
fim, as estratégias de coping desenrolam-se no presente permitindo ao sujeito a adaptação às 
situações difíceis mobilizando os seus recursos ou antecipando as ações. 
 Referindo-se ao modelo exposto, Piquenal-Vieu (2001) afirma que a integração das 
estratégias de coping no modelo de personalização permite-nos ter um conjunto de respostas 
dos indivíduos aos fatores situacionais de stresse, da sua vida afetiva e social e do seu 
funcionamento cognitivo. Tudo isto irá também permitir compreender e analisar as formas de 
reagir e de se autonomizarem nas situações alienantes e, também sobre os meios que 
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 Partindo destes conceitos a equipa de Psicologia Social e Desenvolvimento da Saúde 
da Universidade de Toulouse desenvolve múltiplas investigações nos campos da educação e 
da saúde (Tap, Esparbès-Pistre, & Sordes-Ader, 1995; Esparbès-Pistre & Tap, 2000; 
Esparbès-Pistre & Tap, 2001a; Esparbès-Pistre & Tap, 2001b; Tap, 2006) e também no 
âmbito do que ficou conhecido pela Conceção Toulousina de stresse e coping. 
 Esta equipa, (Esparbès, Sordes-Ader e Tap, 1993), partindo de uma conceção 
multidimensional das estratégias de coping, realizou uma análise das escalas de medida de 
coping existentes e propõem uma nova escala, que articula os campos comportamental (ação), 
cognitivo (informação) e afetivo (emoção). 
 Segundo Tap, Costa & Alves (2005) e de acordo com esta conceção o comportamento 
humano implica a articulação destes três campos. O campo comportamental diz respeito aos 
processos através dos quais o sujeito gere e prepara a ação, o campo cognitivo refere-se ao 
tratamento da informação relacionada com o acontecimento e o campo afetivo diz respeito às 
reações emocionais e aos sentimentos que do indivíduo. 
 De acordo com os autores (Tap, Costa & Alves, 2005) estes três campos levam ao 
surgimento de seis estratégias que são: Focalização; Suporte Social; Retraimento; Conversão; 
Controlo e Recusa. Do cruzamento entre os três campos com as seis estratégias surgem 18 
dimensões, tal como podemos observar no Quadro 9. Mais tarde, este modelo e esta conceção 
de coping foram associados à teoria de estratégias de personalização (Esparbès, Sordes-Ader, 
& Tap, 1996). 
 
Quadro 9 
Relação entre Campos e Estratégias de Coping 
 Campos 
Estratégias Ação Informação Emoção 
Focalização A. Focalização Ativa G. Focalização Cognitiva M. Focalização Emocional 
Suporte social B. Cooperação H. Suporte Social Informativo N. Suporte Social Emocional 
Retraimento C. Retraim Social e Comport. I. Retraimento Mental O. Aditividade 
Conversão D. Conversão Comportamental J. Aceitação P. Conversão pelos valores 
Controle E. Regulação de Atividades K. Controle Cog. e Planificação Q. Controle Emocional 
Recusa F. Distração L. Denegação R.Alexitimia 
Fonte: Adaptado a partir de Tap, Costa & Alves (2005, p.49),  
Escala Toulousina de Coping (ETC): estudo de adaptação à população portuguesa 
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 No que diz respeito à especificação de cada uma das estratégias Costa (2005) 
caracteriza-as da seguinte forma: 
 1- Focalização, diz respeito à forma de se centrar no problema e de o resolver 
(focalização ativa), ao analisar a situação (focalização cognitiva) ou ao ser condicionado pelas 
emoções (focalização emocional);  
 2- Suporte Social, tem a ver com o desejo ou necessidade de ajuda (cooperação), 
necessidade de compreensão (suporte social informativo) ou a necessidade de escuta e 
reconhecimento (suporte social emocional);  
 3- Retraimento, está associado à rutura ou afastamento (retraimento social e 
comportamental), recusa, pensar no problema (retraimento mental) ou adoção de 
comportamentos defensivos (aditividade);  
 4- Conversão, implica mudança de comportamento em função do problema 
(conversão comportamental), aceitação do problema (aceitação) ou adoção de uma filosofia 
religiosa (conversão pelos valores); 
 5- Controle, caracteriza-se pelo autocontrolo da situação resistindo a impulsos 
(regulação das atividades), traçar objetivos (controle cognitivo e planificação) ou por 
controlar as emoções sem que outros se apercebam (controle emocional);  
 6- Recusa, refere-se à incapacidade de perceber e aceitar a realidade agindo como se 
não existisse (distração), esquecendo o problema (denegação) ou apresentando dificuldades 
para descrever as suas emoções e sentimentos (alexitimia), (Berthon, Pronost e Tap, 1996, cit. 
Costa, 2005, 33-34). 
 
 Na conceção Toulusiana, o significado do termo coping refere-se aos esforços 
adaptativos dos sujeito, ou seja, às estratégias utilizadas para lidar com fatores indutores de 
stresse. Neste sentido a reação depende, essencialmente, das vivências dos sujeitos, dos 
contextos e das perceções que o indivíduo realiza das situações. 
 Existe um conjunto de situações que provocam vulnerabilidades elevadas ao stresse 
levando a adoção de estratégias de coping (positivas ou negativas) de acordo com os fatores 
anteriormente descritos. Assim, existem estratégias de coping (Controlo e Suporte Social) que 
o indivíduo utiliza para lidar com o stresse de forma positiva. Na estratégia de Controlo, o 
sujeito deseja controlar a situação, procura ter tempo para refletir sobre a situação e só depois 
agir sobre ela (regulação de atividades) ou elaborar cognitivamente a situação através de um 
plano (controlo cognitivo e planificação), ou ainda, controlando as suas emoções (controlo 
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emocional). Na estratégia de Suporte Social implica que haja uma ajuda em termos cognitivos 
(através de conselhos ou informações) ou em termos afetivos (necessidade de escuta e de 
reconhecimento). Quando o indivíduo resolve as situações através da cooperação com outros 
ele utiliza o Suporte Social Ativo, que pode ser de natureza informativa (pedindo conselhos) 
ou de natureza emocional (sendo ouvido e reconfortado). 
 Todavia, existem estratégias de coping (Retraimento e Recusa) que o sujeito pode 
utilizar como forma de lidar com o stresse entendidas como estratégias de coping negativas. A 
adoção de estratégias, ditas negativas, tem a ver com o retraimento comportamental do 
indivíduo levando-o a afastar-se dos outros, tentando esquecer, não pensar no problema, 
isolando-se e muitas vezes, não mostrando as suas vulnerabilidades ao stresse ou à depressão 
(Tap & Vasconcelos, 2004). Quer no Retraimento que na Recusa o sujeito age como se o 
problema não existisse, pode desenvolver atividade para se distrair (distração) esquecendo o 
problema e tendo dificuldades de se exprimir emocionalmente (alexitimia). Estas estratégias 
de Retraimento e de Recusa não resolvem os problemas que estão na base do stresse sendo 
consideradas neste sentido negativas, mas, de acordo com os autores (Alves & Tap, 2004) 
podem ter também algo de positivo na medida que permitem reduzir o stresse, a curto prazo, 





3 - STRESSE, ANSIEDADE E COPING NOS ESTUDANTES DE ENFERMAGEM   
 
 No sentido de relacionar os três principais constructos apresentados anteriormente 
iremos neste ponto refletir e analisar a relação entre o stresse, a ansiedade e as estratégias de 
coping utilizadas pelos estudantes durante os seus períodos de formação em enfermagem e, 
mais especificamente, no que diz respeito às aprendizagens realizadas em contexto prático, ou 
seja, durante os ensinos clínicos. Apresentaremos, ainda, os resultados dos principais e mais 
recentes estudos desenvolvidos nesta área e que poderão ser importantes em termos de 
comparação para a discussão dos nossos dados, na segunda parte desta investigação. 
 
 Do que anteriormente foi exposto e através da nossa prática, sabemos que a nível da 
formação inicial em enfermagem, os ensinos clínicos surgem como processos formais e 
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estruturados da formação e são um contacto importante com os serviços de saúde e com os 
utilizadores dos mesmos.  
 Para os estudantes de enfermagem, a concretização da aprendizagem em ensino clínico 
implica a mobilização de saberes e competências, o relacionamento entre o solicitado e o 
aprendido, o desempenho de novos papéis e, também, a reflexão acerca de si próprios e das 
experiências vivenciadas, muitas das vezes com alguma ansiedade e fatores de stresse 
associados (Beck, 1997). 
 Ao estudar especificamente o stresse e coping em estudantes de enfermagem Oliveira 
(1998) refere-nos que “a formação em enfermagem – na escola e na prática clínica – pelo seu 
carácter multifacetado e exigente, parece reunir condições suscetíveis de serem apreciadas 
como ansiogénicas e/ou stressantes pelos indivíduos (alunos)” (p. 292). A autora refere ainda 
que é nas situações de ensinos clínicos/estágios que os estudantes se mostram mais 
assustados, amedrontados, e mais facilmente emocionáveis e perturbados (Oliveira, 1998). 
 Assim, e de acordo com a apreciação situacional que o estudante faz a nível das 
experiências em ensino clínico, são produzidos estados afetivos cuja qualidade e intensidade 
se devem à própria apreciação da situação, dos recursos disponíveis para lidar com a situação 
e dos resultados obtidos em função dos esforços adaptativos. Como as situações são diferentes 
e, por vezes ambíguas, a sua apreciação poderá gerar emoções algumas vezes até 
contraditórias (Lazarus & Folkman, 1984). 
 De acordo com a teoria cognitiva das emoções a apreciação cognitiva dos estados 
afetivos relacionam-se com as diferentes apreciações de stresse. Assim, numa situação de 
ensino clínico percecionada como ameaça ao bem-estar individual do estudante (fase 
antecipatória da situação) poderá produzir emoções ditas negativas como medo, ansiedade 
e/ou preocupação, intimidação ou acabrunhamento. No polo oposto, quando a situação é 
percecionada como um desafio pode produzir emoções positivas tais como excitação, 
entusiasmo, estimulação/incentivo e/ou avidez de animação ou ainda esperança e confiança 
(Lazarus & Folkman, 1984). 
 No que diz respeito à apreciação em termos de resultados, e às experiências dos 
estudantes em ensinos clínicos, esta poderá também ser vista em termos de prejuízos 
(emoções como zanga, tristeza, desapontamento, desilusão, culpa ou repugnância) ou em 
termos de benefícios (emoções como alegria, felicidade, alívio e satisfação), (Lazarus & 
Folkman, 1984; Pagana, 1989 citado por Oliveira, 1998). 
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 Relativamente à ansiedade experienciada pelos estudantes aquando dos ensinos 
clínicos, e de acordo com a teoria transacional do stresse, na maior parte dos casos associa-se 
à apreciação cognitiva de ameaça, embora também possa estar presente nas apreciações 
positivas, nas situações consideradas pelos estudantes como desafios, ou seja, a ansiedade 
implica sempre stresse, no entanto, o contrário nem sempre é verdadeiro. 
 Ainda sobre a ansiedade e ao assumirmos que os processos de ensino-aprendizagem 
em termos dos estudantes de enfermagem envolvem transformações e mudanças pessoais nos 
estudantes enquanto formandos, em múltiplas esferas do domínio cognitivo, afetivo e 
psicomotor, haverá que ter em conta, também, os desafios e ameaças que os mesmos podem 
acarretar para o estudante no seu processo de formação e na relação entre o stresse e o coping. 
 Devido às características da profissão e aos contextos em que decorrem os ensinos 
clínicos, vários estudos apontam os estudantes de enfermagem como, os mais expostos a um 
maior número de stressores quando comparados com estudantes de outros cursos superiores 
(Zryewskyj & Davis, 1987; Beck, 1997), o que tem motivado um grande número de 
investigações neste âmbito, no sentido de identificar quais as fontes e os níveis de stresse mais 
marcantes, nos estudantes em contextos clínicos (Beck, 1997; Admi, 1997; Oermann, 1997). 
 Os processos de aprendizagem em contextos de ensino clínico são, muitas vezes, 
acompanhados de processos geradores de stresse, relacionados com a situação dos pacientes 
(doença, dor, sofrimento, invalidez e morte) com a necessidade dos estudantes contactarem 
com múltiplos profissionais e utentes, e ainda, o desempenho de novos papéis para aquisição 
de novas competências. 
 Vários estudos demonstram que, mais do que as questões familiares ou de saúde 
pessoal, o que os estudantes de enfermagem vivenciam como mais stressante são os próprios 
processos de ensino-aprendizagem (Lo, 2002). Por outro lado, outros estudos (Sànchez, 1992; 
Alemàn, et al., 1998) concluem que os referidos processos se tornam ainda mais stressantes 
durante os períodos de ensino clínico e de realização de práticas clínicas. 
Rhead (1995) num estudo com o objetivo de tentar perceber se o stresse nos 
estudantes de enfermagem era mais do tipo académico (relacionado com os contextos da 
teoria e das aprendizagens teóricas) ou se situava mais nos contextos clínicos e das 
aprendizagens práticas comparou dois grupos de estudantes, de dois cursos diferentes, 
(Registered General Nurses, RGN e Higher Education in Nursing, HEN). Os estudantes do 
curso HEN apresentaram níveis de stresse iguais, tanto nos aspetos práticos como nos aspetos 
académicos, mas significativamente mais elevados em comparação com os estudantes RGN. 
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Nestes últimos, os níveis de stresse das práticas clínicas são significativamente mais elevados 
em relação aos aspetos académicos. Da análise fatorial do estudo, para além dos dois fatores 
de stresse em estudo (académico e clínico) surgiu um terceiro fator relacionado com a morte e 
o sofrimento dos pacientes. 
No estudo realizado por Sheu e Hwang (2002) sobre o stresse percebido e os estados 
fisiológico, psicológico e social, dos estudantes de enfermagem, durante os ensinos clínicos, 
identificaram seis categorias de situações indutoras de stresse: os cuidados aos utentes; a 
relação com os professores e enfermeiros da prática; as tarefas e quantidade de trabalho; falta 
de competências e conhecimentos profissionais; o contexto da prática clínica; e a relação com 
os colegas e atividades da sua vida diária. 
Por outro lado, Tully (2004) verificou que os estudantes do 2.º ano de enfermagem 
apresentavam níveis mais elevados de stresse do que os seus colegas do primeiro ano. Os 
estudantes do 2.º ano apresentavam também uma menor autoestima quando comparados com 
os do 3.º ano.  
 Outras investigações, realizadas no âmbito das expectativas e stresse relacionados com 
os contextos de ensinos clínicos (Brown, 2000; Sànchez, 1992), consideram como potenciais 
stressores dos estudantes, fatores como “receios e medos”, a “falta de competência na 
aplicação de conhecimentos”, “dificuldades nas habilidades” e “destrezas práticas” ou mesmo 
“manter um bom equilíbrio entre a teoria e a prática” (López-Medina, 2005). Estes fatores, 
referidos em termos de expectativas de possíveis stressores, na prática estão essencialmente 
relacionados com a área do desenvolvimento interpessoal dos estudantes e aparecem referidos 
em estudos realizados em diferentes contextos socioculturais muito diferentes (Mahat, 1996). 
Dentro da mesma linha de investigação, outros estudos apontam que em situações de 
ensino clínico, os estudantes referem como situações indutoras de stresse o cuidar de doentes 
em fase terminal, a pressão em termos de tempo para a realização de determinadas atividades, 
as avaliações das experiências clínicas, o desempenho e as mudanças frequentes de 
serviços/instituições de saúde (Sheu, Lin & Hwang, 2002; Timmins & Kaliszer, 2002; Tully, 
2004). Longarito (2002) salienta como dificuldades mais frequentemente identificadas pelos 
estudantes em ECE, a execução de técnicas e conhecimentos teóricos, a organização do 
trabalho, a iniciativa e a integração no contexto de trabalho. Outras áreas problemáticas 
referidas remetem para a integração entre a teoria e a prática, o processo de cuidados, a 
reflexão sobre as práticas, a comunicação com o doente e situações de urgência.  
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 Assim, e de acordo com Zupiria e colaboradores (2006) consideramos que não existe 
consenso entre os diferentes estudos realizados, sobre quais os fatores de stresse nos 
estudantes de enfermagem relativamente ao grau de importância. Enquanto no estudo 
realizado por Mahat (1996) descreve que 50% provêm da área interpessoal, Sànchez (1992) 
aponta que a maioria destes fatores está relacionada com as práticas clínicas. Dada a alguma 
diversidade dos estudos e não existindo nenhum instrumento específico sobre o stresse nos 
contextos clínicos, Zupiria e colaboradores (2003) desenvolveram estudos para a construção 
de um instrumento de modo a medir, especificamente, os fatores de stresse em contexto das 
práticas clínicas nos estudantes de enfermagem. Partindo de uma conceção teórica, em que o 
stresse está relacionado com uma vertente cognitivo-emocional-social, os autores 
desenvolveram um questionário de avaliação do stresse na vertente cognitiva em que os 
estudantes são questionados sobre o que mais os preocupa durante os ensinos clínicos e na 
prestação de cuidados de enfermagem. Estes estudos decorreram em Espanha nomeadamente 
no País Basco, com uma população de estudantes de enfermagem na grande maioria bilingue 
daí tendo resultado o questionário designado de: KEZKAK “Cuestionario bilingue de 
estressores de los estudiantes de enfermería en las prácticas clínicas” (Zupiria, Uranga, 
Alberdi & Barandiaran, 2003). 
 
 
Resultados dos estudos mais recentes sobre o stresse ansiedade e coping 
 
 Dos múltiplos estudos desenvolvidos com estudantes de enfermagem, quer a nível 
nacional quer internacional, nos aspetos relacionados com o stresse, a ansiedade ou o coping, 
salienta-se uma grande diversidade de objetivos e finalidades dos mesmos, diferentes 
metodologias e resultados diversos. No sentido de alguma sistematização, apresentamos os 
resultados e conclusões de alguns dos estudos que consultámos e que foram desenvolvidos 
nos últimos anos. Começamos por apresentar os estudos cujo objetivo principal foi identificar 
os fatores de stresse ou as situações determinantes de stresse durante os períodos de 
aprendizagem dos estudantes de enfermagem. 
 
 De entre múltiplos estudos realizados a nível europeu destacamos as investigações 
levadas a cabo por Gibbons e colaboradores (2008, 2009, 2011) sobre a problemática do 
stresse e variáveis associadas no que se refere aos estudantes de enfermagem em ensinos 
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clínicos. Porém, num primeiro estudo qualitativo Gibbons, Dempser e Moutray (2008) 
tiveram como objetivo identificar as experiências de stresse e eustress, utilizando a 
metodologia de focus grupos os temas identificados foram as experiências clínicas, o apoio, as 
experiências de ensino-aprendizagem e a estrutura do curso de enfermagem. Todos estes 
aspetos têm fatores de eustress e distress, no entanto, as experiências de aprendizagem e a 
oportunidade de cuidar de doentes, foram considerados como importantes fontes de eustress. 
Por outro lado, os estudantes que utilizavam estratégias de coping de suporte também 
adotavam uma perspetiva positiva e otimística durante o ensino clínico. No seguimento da 
investigação anterior, os autores (Gibbons, Dempser e Moutray, 2009) realizaram, no ano 
seguinte, um estudo quantitativo com 176 estudantes que teve como objetivo a construção e 
validação do Index of Sources of Stress in Nursing Studentes. Da análise fatorial deste 
instrumento surgiram três principais fatores explicativos do stresse em ensinos clínicos: a) 
questões de ensino-aprendizagem; b) os contextos de aprendizagem; c) a organização 
disciplinar. Posteriormente, este instrumento foi utilizado por Gibbons, Dempser e Moutray 
(2011), em conjunto com outras escalas numa investigação levada a cabo para avaliar o 
stresse, coping e satisfação dos estudantes de enfermagem. 
 
Por sua vez, Basso Musso e colaboradores (2008) ao pretenderem conhecer os 
fatores de stresse derivados dos laboratórios intra-hospitalares numa amostra de 129 
estudantes de enfermagem, utilizaram a Escala Hamilton e o questionário KEZKAK para 
avaliarem a ansiedade, tensão e insónias durante os ensinos clínicos. Os fatores 
“competências do aluno”, “cometer erros no seu trabalho e prejudicar o paciente”, e ainda 
fatores relacionados com os docentes como “receber ordens contraditórias” são os que se 
apresentam em maior frequência, sendo estes últimos preponderantes na aparição do stresse, 
segundo os inquiridos. Basso Musso e colaboradores (2008) defendem que é necessário 
adequar os aspetos de orientação tutorial dos docentes às práticas clínicas, dando maior ênfase 
ao apoio que deverá ser oferecido ao aluno, com a finalidade de diminuir o stresse e favorecer 
a aprendizagem. 
 O estudo de Martín (2008) numa amostra de 258 estudantes da área das ciências da 
saúde (enfermagem, fisioterapia e podologia) realizado na Corunha, Espanha, teve como 
objetivos identificar as situações e/ou circunstâncias do contexto académico que os estudantes 
valorizavam como geradoras de stresse e de saber quais as estratégias de coping mais 
utilizadas pelos estudantes. Os resultados encontrados apontam as situações mais direta e 
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claramente relacionadas com a avaliação (exames ou intervenções em público) referidas pelos 
estudantes como mais geradoras de stresse, seguindo-se a sobrecarga de trabalho e relação 
entre a quantidade e o tempo disponível para o realizar, o que contribui para o esgotamento 
físico como um dos sintomas mais referenciado por estes estudantes em termos dos efeitos 
negativos do seu stresse. A estratégia de coping referida pelos estudantes como mais utilizada 
foi a procura e busca de apoio social ou emocional, nas estudantes do sexo feminino enquanto 
os estudantes masculinos recorrem a novos significados para as situações, tentando tirar 
partido positivo das mesmas ou a mobilizar ações para as alterar. 
 Ainda sobre a identificação dos fatores de stresse em contexto clínico Grealish e 
Ranse (2009) numa investigação qualitativa realizada com estudantes do 1º ano, a partir de 49 
narrativas sobre a forma como estes percebem as atividades desenvolvidas, durante os ensinos 
clínicos, concluíram que os estudantes as sentem como altamente complexas, que os levam a 
envolverem-se pessoal e emocionalmente nas situações. Por outro lado, os estudantes relatam 
que o encontro entre eles e os profissionais de enfermagem ajuda-os a construir a sua auto-
imagem e identidade como futuros profissionais. 
Para além dos estudos que pretendem identificar e conhecer os fatores de stresse e 
ansiedade, ligados ao ensino e aprendizagem dos estudantes, encontramos resultados de outras 
investigações que nos apresentam resultados desses mesmos fatores ligados a um conjunto 
muito diversificado de variáveis, tanto pessoais quanto contextuais. É o caso da investigação 
levada cabo por Burnard e colaboradores (2008) com estudantes de Enfermagem de cinco 
diferentes países (Albânia, Brunei, República Checa, Malta e País de Gales), em que 
registaram diferenças estatisticamente significativas no stresse em função do ano de 
frequência do curso, apenas no Brunei, sendo que os estudantes do 3.º ano obtiveram 
pontuações mais elevadas na escala de stresse quando comparados com os seus colegas do 1.º 
ano. 
 Numa outra perspetiva, o autor “de Abarca” (2008) ao estudar a perceção de 264 
estudantes de enfermagem, do grupo profissionalizante e do grupo regular, sobre os fatores 
que predizem o consumo de drogas, concluiu que estes consomem álcool e tabaco e percebem 
o álcool como uma propensão ao consumo de drogas. O grupo de profissionalização consome 
tranquilizantes e estimulantes em maior quantidade do que o grupo do plano regular. O grupo 
de profissionalização percebe a família e a igreja como fatores protetores, enquanto amigos e 
escola são considerados fatores de risco. Como fatores apresentados para o uso e consumo das 
substâncias os estudantes consideram a motivação para o uso, a carga excessiva (estudo, 
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trabalho e família) e stresse, apesar de considerarem os utilizadores de drogas como amorais e 
viciados. A escola foi considerada fator de risco e a sociedade (igreja e a família) fatores 
protetores. 
 Watson e colaboradores (2009) num estudo com objetivo de investigar como as 
diferenças nos acontecimentos da vida e o stresse, contribuem para sofrimento psíquico em 
enfermeiros e estudantes de enfermagem, realizaram um estudo longitudinal entre 1994-1997, 
na Escócia, em que analisaram os fatores de stresse, os acontecimentos de vida e uma série de 
variáveis pessoais dos estudantes e enfermeiros recém-formados. O estudo foi iniciado com 
359 participantes (147 enfermeiros e 212 estudantes de enfermagem) e os dados completos 
foram obtidos para 192 participantes. Em termos dos resultados, os níveis de stresse, 
sofrimento psíquico e eventos de vida estão associados no tempo e ao longo do tempo. No 
início, os eventos de vida e stresse contribuíram significativamente para a aflição psicológica. 
Segundo os autores (2009) o padrão de stresse psicológico diferiu entre os estudantes de 
enfermagem e enfermeiros recém-formados, com alto nível de stresse nos enfermeiros, após a 
qualificação e a começar sua carreira. O stresse e características individuais, os eventos 
adversos da vida e sofrimento psíquico estão todos interligados segundo Watson (2009). 
Em 2009, Shikai, Shono e Kitamura apresentaram os resultados de uma investigação, 
realizada, com estudantes de enfermagem, no sentido de averiguarem a relação entre os 
efeitos dos estilos de coping e os acontecimentos stressantes de vida em termos da prevalência 
de depressão e ansiedade nas estudantes antes e após os ensinos clínicos. Porque a amostra era 
predominantemente feminina, os autores (2009) destacam os resultados obtidos pelas 97 
estudantes do sexo feminino nas variáveis em estudo. Baseados num modelo de equações 
estruturais, os resultados apontaram a depressão e os acontecimentos stressantes de vida, antes 
do ensino clínico, como preditores da depressão após o ensino clínico. A ansiedade, os 
acontecimentos stressantes de vida e o coping centrado nas emoções foram preditores da 
ansiedade após os ensinos clínicos. Para além disso a depressão (antes) foi preditora do 
impacto dos acontecimentos stressantes de vida (após) e a ansiedade (antes) foi preditora do 
coping centrado nas emoções (após). 
 O estudo de Chan e Fong (2009) realizado em Hong Kong com 205 estudantes do 
curso de bacharelato em enfermagem no sentido de examinarem o nível de stresse e as 
estratégias de coping utilizadas durante os ensinos clínicos, os autores utilizaram como 
instrumentos de avaliação o “Perceived Stress Scale” e o “Coping Behavior Inventory”. Os 
resultados encontrados apontam níveis de stresse moderados (M = 2.10; DP = .44). Os fatores 
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de stresse mais comuns foram a falta de conhecimentos e competências profissionais. Entre os 
quatro tipos de estratégias de coping avaliados (transferência, otimismo, resolução de 
problemas e prevenção), a transferência foi a mais utilizada. Em termos gerais, os estudantes 
que apresentaram maiores níveis de stresse ao cuidar dos doentes referem utilizar mais 
estratégias de resolução de problemas. Por outro lado, os estudantes do último ano, sem 
crenças religiosas e que apresentaram maiores níveis de stresse relacionado com os 
professores e supervisores, utilizaram mais estratégias de coping de prevenção. 
 Num outro estudo desenvolvido em Hong Kong por Watson, Deary e Li (2010) com o 
com objetivo de investigar a estrutura psicométrica da escala Stress in Nursing Students Scale 
(SINS) numa população de estudantes de enfermagem, culturalmente diferente, os autores 
confirmaram que as várias dimensões do stresse se situam a nível do contexto clínico, dos 
fatores relacionados com a aprendizagem, com a confiança pessoal e ainda, com os aspetos 
financeiros da vida dos estudantes. 
Phun e Santos (2010) realizaram um estudo com o objetivo de identificar o consumo 
de álcool e o stresse académico em estudantes de Enfermagem, numa investigação descritiva 
e transversal, realizada no ano 2005. Neste estudo, os questionários Inventário de Stresse 
Académico e AUDIT foram aplicados em 82 estudantes de uma universidade privada em 
Lima, Peru. Os resultados mostram que os estudantes apresentaram idade média de 20,4 anos, 
sendo que 92.7% eram solteiros, 69.5% não trabalhavam, 91.5% não tinham filhos e 86.6% 
viviam com seus pais. A sobrecarga académica representou o stressor de maior prevalência e, 
em relação ao consumo de álcool, 48% consumiam 1-2 copos por dia, 56.1% uma vez ao mês 
e 51.2% mais de três copos em um dia qualquer, e 11% deixaram de cumprir com suas 
obrigações. Um terço relatou fumar, beber ou comer demasiadamente. Conclui-se que todas 
as situações geraram diversos níveis de stresse, relacionados ao fator atividade/tempo, sendo a 
preocupação a maior resposta frente ao stresse.  
 
Limonero e colaboradores (2010) analisaram o papel da competência pessoal 
percebida nas manifestações de ansiedade perante a morte em 146 estudantes de enfermagem, 
que responderam à Escala de Competência Pessoal Percebida (Wallston, 1992) e Inventário 
de Ansiedade Ante a Morte (Tomàs-Sàbado & Gómez- Benito, 2005), os resultados 
encontrados apontam para a existência de diferenças significativas a respeito da ansiedade dos 
estudantes perante a morte na relação com as variáveis idade, sexo e nível de competência 
percebida: as raparigas e os estudantes mais jovens apresentam maiores níveis de ansiedade 






- 190 - 
perante a morte. Os estudantes com maiores níveis de competência pessoal percebida são os 
que apresentam menores níveis de ansiedade perante a morte.  
 Jimenez, C., Navia-Osorio, P., & Diaz, C. (2010) num estudo com o objetivo de 
identificar as diferenças em estudantes a frequentarem diferentes anos do curso, realizaram 
uma investigação com 357 estudantes dos três anos do curso de enfermagem, numa escola de 
enfermagem em Espanha, num período de 8 meses entre 2004/2005. Os autores (2010) 
identificaram 3 tipos de stressores (clínicos, académicos e externos) e 2 categorias de 
sintomas (fisiológicos e psicológicos) relacionados com os ensinos clínicos dos estudantes de 
enfermagem. Os estudantes percebem os stressores clínicos mais intensamente do que os 
stressores académicos ou externos e apresentaram sintomas psicológicos mais intensos do que 
os sintomas fisiológicos. A nível dos três anos do curso os estudantes apresentaram níveis 
moderados de stresse. Por outro lado, os estudantes dos anos mais avançados do curso 
apresentaram níveis mais elevados relativamente aos dos anos iniciais. Apesar de saudáveis os 
estudantes do segundo ano apresentaram-se com maior vulnerabilidade em termos de índices 
comuns de ansiedade, somática e psíquica. 
 
 De entre os estudos mais recentes realizados em Portugal, com estudantes de 
enfermagem, as questões relacionadas com a componente prática da formação, 
nomeadamente os aspetos que se referem ao stresse, ansiedade e utilização de estratégias de 
coping, apresentamos de seguida os mais relevantes e que, de alguma forma, podem servir em 
termos comparativos para a investigação empírica que nos propomos desenvolver na segunda 
parte do nosso trabalho. 
 Assim, em Portugal, alguns estudos realizados no âmbito do stresse e com estudantes 
de enfermagem confirmam que a nível dos ensinos clínicos os estudantes de enfermagem 
experienciam níveis de stresse em maior intensidade (veja-se por exemplo, Valadas, 1995; 
Pereira, 1996; Oliveira, 1998; Sarnadas, 2000; Magalhães, 2004; Almeida, 2006; Pacheco, 
2008; Ferreira, 2008; Barroso, 2009). 
 Destes estudos e no que diz respeito às situações específicas das práticas clínicas, 
salientamos o estudo de Sarnadas (2000) em que o autor, ao estudar o grau de perceção de 
stresse por parte dos estudantes, concluiu que são as situações relacionadas com a morte, 
sofrimento, conflito e relações conflituosas, a sobrecarga de trabalho, a incerteza e a perceção 
de falta de preparação dos estudantes que aparecem em maior grau, como stressantes para os 
mesmos. 
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 Num estudo realizado também com estudantes de enfermagem, sobre a influência do 
stresse na relação de ajuda, Rodrigues e Veiga (2006) constataram a existência de stresse 
relacionado com a integração no ensino clínico, a supervisão e a avaliação em estágio, as 
características e condições de trabalho e a responsabilidade, as competências individuais e, 
por último, os relacionamentos interpessoais. Os estudantes experimentaram stresse nos 
ensinos clínicos, sobretudo pelo facto de serem confrontados com uma realidade diferente da 
veiculada pela instituição escolar, pelo facto de serem repreendidos pelos orientadores na 
presença de outras pessoas, pelas dificuldades individuais subjacentes à falta de destrezas 
técnicas quando executam os procedimentos pela primeira vez, e ainda, as dificuldades na 
comunicação com os doentes e familiares. 
 Por sua vez, numa investigação realizada no domínio da supervisão em ensino clínico 
e que teve como principal objetivo compreender como os estudantes de enfermagem 
percecionam o contributo do supervisor na gestão do stresse em contexto de aprendizagem 
clínica, Almeida (2006) utilizou uma metodologia de cariz qualitativo e quantitativo, de 
natureza descritivo-correlacional, onde foram inquiridos 159 estudantes do 3º ano do curso de 
Licenciatura em enfermagem. Os resultados obtidos permitiram concluir pela existência de 
stresse (embora percecionado em termos médios) na maioria dos estudantes. As raparigas 
apresentaram níveis mais elevados em relação aos colegas (rapazes) e como mediador 
importante do stresse foi apontada a família. As situações percecionadas como indutoras de 
stresse foram as relações interpessoais com manifestações cognitivas. A maioria dos 
estudantes percecionou o contributo do supervisor como de apoio instrumental, percetivo e 
emocional. O processo supervisivo foi apontado como importante nas componentes de 
acompanhamento/avaliação e como estratégia de ajuda na regulação dos efeitos do stresse. 
 
Paulino (2007) num estudo realizado com 304 estudantes de enfermagem que 
frequentavam o 3º e 4º ano, pretendeu identificar as suas vivências e perceções sobre os 
ensinos clínicos. Verificou que alguns dos fatores responsáveis pelo stresse estavam 
relacionados com múltiplas dificuldades como: de relacionamento interpessoal com os utentes 
e com os orientadores de estágio; dificuldades em assumirem novos papéis; os aspetos 
relacionados com avaliação em ECE; o lidar com a dor; o sofrimento; a morte; as questões 
relacionadas com os procedimentos técnicos; a sobrecarga de trabalhos escritos; a escassez de 
tempo; a assunção de responsabilidades; o confronto entre o esperado ou idealizado e a 
realidade; e, as dificuldades em ajustar-se à enfermagem como profissão. O autor (2007) 






- 192 - 
sistematiza os resultados das vivências e perceções dos estudantes, em termos de 
competências adquiridas, crescimento pessoal dos estudantes, principais preocupações, 
dificuldades e necessidades sentidas, sentimentos e aspetos relacionados com a orientação 
pedagógica. Em termos das principais preocupações expressas pelos estudantes em ensino 
clínico, 835 dos inquiridos apontaram o desempenho pessoal e a orientação do professor. Para 
além deste aspeto, e em termos das dificuldades e necessidades referidas, 75% dos estudantes 
expressou dificuldades na adaptação ao ensino clínico e 35%, o desgaste físico e psicológico. 
A injustiça, a frustração e a revolta foram ainda apontadas por um número significativo de 
inquiridos como sentimentos associados à experiência clínica. 
 Utilizando uma abordagem diferente Pacheco (2008), num estudo de natureza 
exploratória e qualitativa, recorreu a narrativas de situações de stresse produzidas pelos 
estudantes, a autora refere que as causas de stresse a nível dos ensinos clínicos estão 
essencialmente relacionadas com os doentes e com os processos de aprendizagem, 
nomeadamente a orientação e a avaliação. No que se refere às manifestações do stresse a 
autora (2008) identificou manifestações físicas (transpiração, tremores, debilidades física) e 
manifestações psicológicas (pânico, angústia, solidão, abandono, tristeza, desmotivação, 
frustração, sentimentos de impotência e revolta). Na tentativa de tentar ultrapassar as 
situações e manifestações de stresse no estudo (2008) constatou-se a utilização de 
mecanismos de coping centrados no problema (coping confrontativo), centrados nas emoções 
(autocontrolo, fuga-evitamento, e aceitação da realidade) e mecanismos de coping centrados 
na interação social (apoio nos colegas de curso e na rede de amigos). 
 Por seu lado, Barroso (2009) numa investigação com duas abordagens quantitativa e 
qualitativa, envolvendo 268 estudantes de enfermagem numa escola do norte de Portugal, 
concluiu que as situações geradoras de stresse nos estudantes de enfermagem, a nível dos 
contextos clínicos, são as relacionadas com o ambiente clínico (segurança dos cuidados, 
sobrecarga de trabalho, vivência de situações de impotência e incerteza) e a supervisão clínica 
(avaliação e dimensão relacional). No estudo quantitativo, a autora (2009) utilizou como 
instrumento de colheita de dados o questionário KEZKAK (Zupiria, 2003) e os principais 
resultados identificados em termos dos fatores geradores de stresse durante os ensinos clínicos 
foram: falta de competência; contacto com o sofrimento; relação com o docente e sobrecarga 
de trabalho; impotência/incerteza; relação com os professores/supervisores e colegas; e ser 
magoado na relação com o doente. Os estudantes referiram que ultrapassam as situações 
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geradoras de stresse recorrendo a apoios contextuais e utilizando algumas estratégias de 
coping. 
 Mais recentemente, Custódio (2010) realizou um estudo com o objetivo de analisar as 
inter-relações que se estabelecem entre a perceção de situações de stresse, saúde, coping, 
suporte social, autoestima e otimismo-pessimismo. O estudo desenvolvido, de natureza 
quantitativo, correlacional e transversal, baseou-se numa amostra de 1283 estudantes do 
Curso de Licenciatura em Enfermagem, de cinco Escolas Superiores de Saúde da Região 
Centro de Portugal. Em termos dos resultados obtidos, a autora (2010) relata que as situações 
percebidas como geradoras de maior stresse referem-se: à avaliação; a aspetos pessoais dos 
estudantes; e à gestão do tempo e do trabalho. Em termos de sintomas de stresse, os mais 
frequentes são de natureza física e cognitivo-emocional. Em termos de estratégias de coping, 
os estudantes recorrem com mais frequência às estratégias centradas nos problemas. Os 
estudantes da amostra referem uma maior satisfação, a nível do suporte social, com a 
intimidade e evidenciam níveis positivos em termos de autoestima e otimismo. O sexo dos 
estudantes, o ano de frequência do curso e variáveis de caracterização do ensino Clínico 
exerceram um efeito diferencial nas problemáticas em estudo. 
 Em termos globais, os resultados alcançados nas diferentes investigações realizadas 
quer a nível nacional quer a nível internacional, com estudantes de enfermagem e nos aspetos 
relacionados com os ensinos clínicos, nomeadamente na avaliação de variáveis como o 
stresse, a ansiedade e as estratégias de coping, referem que os estudantes desenvolvem as suas 
aprendizagens em contextos complexos, onde precisam desenvolver um conjunto enorme de 
competências, assumindo responsabilidades éticas e relacionais inerentes às práticas clínicas, 
em simultâneo com o seu desenvolvimento e crescimento pessoal e profissional. 
 
 Da revisão da literatura efetuada, sobre a formação dos estudantes de enfermagem, 
destacámos que esta formação quer seja teórica, teórico-prática ou clínica, assume um 
carácter multifacetado e exigente, podendo reunir, para muitos estudantes, condições de ser 
considerada como ameaçadora, ansiogénica e/ou stressante, não só devido às exigências do 
processo formativo, mas, também aos contextos práticos onde decorre cerca de 50% da 
formação dos futuros enfermeiros. 
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 Foi a partir destes referenciais teóricos e dos resultados de alguns estudos anteriores 
que emergiu, a problemática que nos propomos desenvolver, junto de uma população escolar 
à qual temos que dar respostas formativas e adequadas, no sentido de lhes proporcionar o 
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CAPÍTULO IV – METODOLOGIA  
 
 
 O presente capítulo tem por objetivo fazer uma apresentação da metodologia utilizada 
para a realização do estudo, incluindo o quadro conceptual da investigação, problemática, 
objetivos, critérios de seleção da amostra, procedimentos de recolha de dados, variáveis em 
estudo, instrumentos utilizados e sua descrição, procedimentos de análise de dados e hipóteses 
a testar. 
 
 Ao longo do enquadramento teórico apresentado na primeira parte desta investigação 
procurámos contextualizar a temática da formação dos estudantes de enfermagem 
nomeadamente a nível dos ensinos clínicos e dos possíveis processos relacionados com o 
stresse, ansiedade e o coping que surgem durante aquela formação. 
 
 Tendo subjacentes os constructos em estudo, previamente definidos e 
operacionalizados, optámos por uma metodologia de cariz quantitativo tendo como objetivo a 
descrição dos dados recolhidos e a análise de relação entre variáveis que pretendemos estudar. 
A opção por uma metodologia desta natureza visa realizar as descrições, relações e 
explicações científicas assegurando a validade e fidelidade dos dados recolhidos. 
 
 O nosso estudo foi realizado com uma amostra de estudantes de enfermagem da 
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, com objetivo principal de analisar e avaliar o 
modo como os estudantes enfrentam os ensinos clínicos, quais os fatores que percecionam 
como mais stressantes e ansiogénicos e as estratégias que utilizam para lidar com os mesmos. 
Também procurámos perceber quais as variáveis preditoras na relação entre fatores de stresse, 
ansiedade e o coping e aspetos pessoais e sociodemográficos importantes para definir um 
melhor ajustamento às situações de aprendizagem em ensino clínico/estágio. Temos como 
finalidade contribuir para o aprofundamento do conhecimento de alguns dos fatores que 
caracterizam a aprendizagem dos estudantes de enfermagem durante os ensinos clínicos, 
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nomeadamente os fatores de stresse e ansiedade e a consequente utilização de estratégias de 




1 - JUSTIFICAÇÃO  
 
 A partir da revisão bibliográfica efetuada na primeira parte deste estudo, verificámos 
que as investigações sobre stresse académico (e fatores associados) ocuparam a atenção de 
muitos investigadores, durante muito tempo e, provavelmente, será uma área ainda a explorar 
em futuros estudos. 
 As investigações realizadas na área da de saúde dos estudantes sobre o stresse têm, 
sobretudo, abordado as dimensões relacionadas com a promoção de hábitos de vida saudável 
e a prevenção de comportamentos de risco. 
 Assim, o interesse pelo estudo dos fatores de stresse académico e, mais 
especificamente, no que diz respeito aos fatores de stresse nos contextos clínicos, do ensino 
de enfermagem, não é novo e relaciona-se com as teorias da Psicologia da Saúde e com as 
áreas da intervenção cognitivo-comportamental em situações académicas, no sentido de 
proporcionarem uma melhor qualidade de vida e de preservarem a saúde psíquica dos 
estudantes, enquanto sujeitos em desenvolvimento e formação para a vida. 
 
 A revisão da literatura apresentada nos capítulos anteriores permitiu-nos analisar a 
importância e o interesse desta temática, pois, por um lado, somos confrontados com os 
problemas dos estudantes, em termos de medos e angústias relacionados com o curso e com a 
aprendizagem, e por outro lado, com alguma falta de informação sobre a forma como podem 
ultrapassar as dificuldades e os acontecimentos mais difíceis da sua vida académica. 
 Aos estudantes de enfermagem deve ser dada a oportunidade de adotarem estratégias 
que considerem mais eficazes, tendo em conta as características pessoais e a natureza dos 
contextos onde se inserem, conseguindo, assim, melhorar o seu nível de saúde. A tomada de 
consciência pessoal, a autoavaliação e autocorreção são essenciais nos processos de 
aprendizagem, para que cada estudante assuma a responsabilidade pelo próprio 
desenvolvimento como pessoa autónoma e saudável em termos físicos e psicológicos. 
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 Foi a partir deste quadro conceptual que planeámos a nossa investigação, em que 
pretendemos analisar como as experiências académicas, nas práticas clínicas, afetam os 
fatores relacionados com a saúde física e psíquica dos estudantes. 
 Tendo em linha de conta a nossa ação docente, relacionada com a formação em 
enfermagem, no âmbito da saúde escolar, o tema do stresse académico merece uma atenção e 
preocupação a todos os docentes. 
 Por último, a realização da presente investigação ocorre numa população escolar onde 
nos inserimos em termos profissionais e onde sentimos que poderemos intervir positivamente 




2 – A PROBLEMÁTICA  
 
 A nossa prática docente, a nível do Ensino Superior de Enfermagem, tem-nos 
demonstrado a existência de múltiplos obstáculos e dificuldades que condicionam e 
interferem negativamente na aprendizagem dos estudantes durantes os ensinos clínicos. 
Muitos estudantes expressam sentimentos de medo e ansiedade perante os ensinos clínicos 
chegando, em alguns casos, a desencadearem sintomas e estados de doença que os impedem 
de prosseguir os seus estudos. 
 A literatura aponta todo um conjunto de fatores que interferem em termos das 
respostas ao stresse, como as características pessoais dos indivíduos, o facto de estarem num 
processo de desenvolvimento pessoal e social de aquisição de competências ou ainda a sua 
autonomização em relação ao meio familiar. Contudo, os vários estudos realizados nesta área 
apontam, também, a interação indivíduo-meio e a avaliação que cada sujeito faz acerca dos 
acontecimentos que pode explicar a variabilidade das respostas de stresse. 
 
 Tendo em conta os aspetos anteriores, a revisão da literatura e a finalidade de poder 
contribuir para a melhoria das condições de ensino-aprendizagem, durante os ensinos clínicos, 
surgiu-nos como questão de partida: - Em que medida os fatores de stresse e ansiedade 
influenciam a aprendizagem e a utilização de estratégias de coping durante os ensinos 
clínicos?. 
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 A partir da pergunta de partida, e de acordo com Quivy e Campenhoudt (2008), 
procurámos melhorar o conhecimento, através das respostas a esta questão “aberta”, dando 
espaço a várias respostas e não a uma resposta preconcebida, abordando o que já existe ou 
existiu e não o que se prevê vá existir. Neste sentido surgiu a fase de pesquisa e exploração de 
informações, já recolhidas por outras investigações sobre o tema em estudo, com o objetivo 
de seguir ou alterar correntes de pensamento. 
 Daí que o nosso estudo, num segundo momento em termos de problematização, 
inscreve-se, em nosso entender, nos modelos atuais sobre o stresse e as estratégias de 
enfrentar as situações problema, relacionadas com o stresse em contexto académico. 
 Num terceiro momento da problematização, referente à explicitação do problema 
propriamente dito (Quivy e Campenhoudt, 2008; Tuckman, 2000), elaborámos a seguinte 
questão: 
 
- Qual a relação entre o stresse académico, os fatores de ansiedade desencadeados 




3 – OBJETIVOS 
 
 Partindo da problemática, das pesquisas e estudos realizados e das possíveis hipóteses 
a estabelecer, pretendemos conhecer a perceção dos estudantes de enfermagem da Escola 
Superior de Enfermagem de Coimbra (EsenfC) sobre os ensinos clínicos e fatores associados. 
Estabelecemos como objetivo geral desta investigação o seguinte:  
 
 - Contribuir para o estudo aprofundado dos fatores de stresse nos ensinos clínicos 
(ECE) dos estudantes de enfermagem de EsenfC, recolhendo dados fundamentais para o 
desenvolvimento e implementação de estratégias científico-pedagógicas com vista a reduzir o 
stresse dos estudantes durante os ECE. 
 
 A partir deste objetivo geral delimitámos os objetivos específicos do estudo da 
seguinte forma: 
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1º - Identificar os principais fatores de stresse dos estudantes durante os ECE; 
2º - Contribuir para o estudo e validação de instrumentos de avaliação das situações 
percebidas como indutoras de stresse durante os ECE; 
3º - Caracterizar os níveis e tipos de ansiedade expressos pelos estudantes durante os 
ECE; 
4º - Identificar as estratégias de coping mais frequentemente utilizadas pelos 
estudantes para lidar com o stresse e ansiedade decorrentes dos ECE; 
5º - Estudar a perceção dos fatores de stresse e características de ansiedade em 
função das variáveis sociodemográficas dos estudantes; 
6º - Analisar as inter-relações entre fatores de stresse, características de ansiedade as 
estratégias de coping utilizadas; 
8º - Dar contributos para a o desenvolvimento de e implementação de programas de 
intervenção com os estudantes de enfermagem com o objetivo de ajudá-los a 





4 – HIPÓTESES 
 
Atendendo aos objetivos enunciados para o nosso estudo, de acordo com a revisão 
bibliográfica efetuada e com os principais constructos em estudo foram estabelecidas, 
inicialmente, as seguintes hipóteses relativas ao stresse, ansiedade e ao coping: 
 
Hipótese 1: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse e as 
características da ansiedade dos estudantes ao nível dos ensinos clínicos. 
Hipótese 2: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse e as 
estratégias de coping utilizadas pelos estudantes a nível dos ensinos clínicos. 
Hipótese 3: Há relação estatisticamente significativa entre as características da ansiedade dos 
estudantes e as estratégias de coping utilizadas pelos estudantes a nível dos 
ensinos clínicos. 
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No sentido de perceber o comportamento das três principais variáveis (stresse, 
ansiedade e coping) e as variáveis sociodemográficas foram ainda estabelecidas as hipóteses: 
 
Hipótese 4: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse a nível dos 
ensinos clínicos e as variáveis de caracterização sociodemográfica dos 
estudantes. 
Hipótese 5: Há relação estatisticamente significativa entre as características da ansiedade a 
nível dos ensinos clínicos e as variáveis de caracterização sociodemográfica 
dos estudantes. 
Hipótese 6: Há relação estatisticamente significativa entre as estratégias de coping utilizadas 
a nível dos ensinos clínicos e as variáveis de caracterização sociodemográfica 
dos estudantes. 
 
Uma vez que as hipóteses 4, 5 e 6 dizem respeito a um vasto conjunto de variáveis de 
caracterização dos estudantes surgirão sub-hipóteses que serão testadas em função das 
variáveis principais (stresse, ansiedade e coping). 
 
Por último, estabelecemos modelos preditivos que visam testar as seguintes 
hipóteses: 
 
Hipótese 7: Os fatores de stresse são preditores das estratégias de coping utilizadas pelos 
estudantes a nível dos ensinos clínicos. 
Hipótese 8: As características da ansiedade (traço e estado) são preditores das estratégias de 
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5 – DESENHO DE INVESTIGAÇÃO 
 
 Na fase conceptual anterior, realizámos a revisão da literatura e o enquadramento do 
problema. Agora na fase metodológica, para além dos objetivos e hipóteses anteriores, 
apresentamos o desenho da investigação com planeamento de estudos a realizar, definição da 
população-alvo, tipo e critérios de amostragem, variáveis em estudo, instrumentos de colheita 
de dados e procedimentos para o decurso da investigação. 
 O presente estudo é predominantemente quantitativo e do tipo não-experimental. 
Organiza-se como um estudo do género descritivo e procura obter informação sobre as 
investigações atuais sobre o stresse académico, particularmente nos estudos correlacionais, 
com o objetivo de encontrar relações entre problemas do stresse e variáveis associadas. 
 O design de investigação adotado no presente estudo é correlacional (não 
experimental), também designado por estudo pós-facto (Kiess & Bloomquist, 1985) ou estudo 
correlacional de observação uma vez que não existe manipulação de variáveis independentes. 
Na sua globalidade pode ser caracterizado como multifactorial em termos de classificação 
quanto ao número de variáveis independentes em causa segundo o critério apontado por Kiess 
e Bloomquist (1985). 
 Conforme o exposto, desenvolvemos um estudo correlacional (Vala, 1990), aplicando 
o Método da Medida (segundo a classificação Greenwood, 1965) ou de análise extensiva e 
que se destina “à observação, por meio de perguntas diretas ou indiretas, de populações 
relativamente vastas de unidades colocadas em situações reais, a fim de obter respostas 
suscetíveis de serem manejadas mediante uma análise quantitativa” (Greenwood, 1965, p. 
386). Por outro lado o estudo tem por base a técnica Auto descritiva, uma vez que privilegia a 
informação verbal que um sujeito dá sobre o que crê que é e sobre a avaliação de 
determinados aspetos da realidade, interpretando de forma diferente os estímulos adquirindo 
estes propriedades e significados específicos, conforme as circunstâncias. 
 O estudo obedece a um design transversal, na medida em que se pretende analisar a 
relação entre variáveis avaliadas num único momento temporal. Por outro lado insere-se, 
também, nos tipos de pesquisa de carácter exploratório, tendo em conta que em termos 
psicológicos, os sujeitos interpretam de forma diferente os estímulos e estes adquirem de 
forma diferente, propriedades e significados específicos conforme as circunstâncias. 
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CONTEXTO DO ESTUDO 
 
 Para a realização do estudo, sobre o stresse académicos nos ensinos clínicos/estágios, 
nos estudantes de enfermagem, selecionámos uma das maiores escolas de enfermagem 
portuguesas, a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (EsenfC). A justificação desta 
escolha prende-se com aspetos relacionados com a acessibilidade e proximidade da população 
em estudo e da mesma fazer parte do nosso contexto de profissional de intervenção 
pedagógica. 
 Daí que esta população escolar nos tenha merecido particular atenção, na medida que 
alguns dos resultados ou conclusões que retirarmos deste estudo possam servir em termos de 
intervenção futura a nível institucional. 
 
 
MODELO DE ANÁLISE 
 
 De acordo com Quivy e Campenhoudt (2008) para a construção do modelo de análise, 
o investigador pode começar por colocar a “tónica” sobre as hipóteses, tendo em conta que a 
problemática, modelo, conceitos e hipóteses são indissociáveis. O modelo pode surgir, assim, 
como um sistema de hipóteses articuladas logicamente entre si, por relações presumidas. 
 A perspetiva de análise utilizada neste estudo é a hipotético-dedutiva, tendo em conta 
que as relações expressas em termos teóricos (ou de trabalhos anteriores) servem para gerar 
hipóteses (Burns & Grove, 1993; Chinn & Kramer, 1991 referidos por Fortin, 1999). 
 Assim, a compreensão da relação entre fatores de stresse, tipos ansiedade e estratégias 
de coping é procurada, essencialmente, na relação entre variáveis (Fortin, 1999). 
 
 Uma das formas de clarificar melhor o modelo de análise, de acordo com Tuckman 
(2000), será a elaboração de esquema que traduza esse modelo de análise e as possíveis 
relações entre as variáveis ou constructos. Segundo o autor (Tuckman, 2000) o modelo deve 
refletir a pergunta ou questão de investigação, os objetivos e conceitos fundamentais ao nível 
do problema e projeta o enquadramento metodológico. Deve ter elementos fundamentais 
como os conceitos dimensões e indicadores. 
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 No seguimento destes pressupostos elaborámos um primeiro esquema que orientará o 
nosso estudo e que servirá como proposta em termos de modelo de análise. 
Os elementos que constituem o esquema da Figura 11, referentes à proposta do 
modelo de análise do estudo, integram o conjunto das variáveis anteriormente apresentadas e 
as hipotéticas relações que venham a estabelecer entre si, de acordo com as hipóteses 










6 – POPULAÇÃO EM ESTUDO 
 
 A população é entendida como as pessoas, acerca das quais, se pretende produzir 
conclusões e correspondem à totalidade de observações pertinentes que podem ser feitas num 
dado problema (Ribeiro, 2008). Apesar de raramente se estudar a população global ou 
universo de trabalho (Smith, 1975, referido por Ribeiro 2008), pode acontecer, de acordo com 
outros autores (Miaoulis & Michener, 1976 referidos por Ribeiro, 2008), o estudo da 
população-alvo quando esta tenha menos de 2000 elementos. 
 A população (ou grupo-alvo) utilizada num estudo é o grupo sobre o qual o 
investigador tem interesse, em recolher informação e extrair conclusões (Tuckman, 2000). 
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 Na nossa investigação estabelecemos como população-alvo os estudantes do Curso de 
Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (EsenfC). 
 A opção pelo estudo desta população-alvo justifica-se em termos da consistência com 
o objetivo principal desta investigação, anteriormente enunciado, tendo presente que as 
conclusões e generalizações se devem restringir a esta população especificamente utilizada, 
de acordo com Tuckman (2000). 
 
 Conforme referido anteriormente, os participantes no estudo fazem parte da população 
de estudantes de enfermagem da EsenfC, tendo sido contactados após pedido de autorização 
prévia à Direção da Escola (Anexo I). 
 Estabelecemos como critério para a amostra do estudo os estudantes que tivessem 
realizado ensinos clínicos (estudantes do 2º, 3º e 4º anos) e os estudantes que já tivessem 
realizado, com aproveitamento, as práticas laboratoriais referentes aos ensinos clínicos a 
iniciarem-se (1º ano). 
 Este tipo de amostragem segundo Ribeiro (2008) refere-se a uma amostra não 
probabilística e intencional “em que um conjunto de indivíduos que possuem a variável são 
intencionalmente escolhidos, para garantirem a representação da variável” (p. 42), ou seja, e 
de acordo com Polgar e Thomas (1998), é um tipo de amostra em que os participantes 
escolhidos estão muitas vezes próximos do investigador, como é o caso dos alunos da 
universidade a que o investigador pertence. 
 
 A escolha da amostra para este estudo é uma amostra de conveniência, no entanto, 
estratificada pelos quatro anos do Curso de Licenciatura em Enfermagem, e o carácter 
voluntário de participação dos estudantes de cada ano. Houve uma grande adesão como se 
poderá analisar a nível do número de participantes. 
 
 
6.1 - PARTICIPANTES NO ESTUDO  
 
 Os sujeitos que fazem parte do presente estudo são estudantes de enfermagem, 
matriculados no 1º, 2º, 3º e 4º ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem (CLE), na 
EsenfC, no ano letivo de 2008/2009. 
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 Num primeiro momento, consultamos os registos dos estudantes inscritos nos 
diferentes anos do CLE, da EsenfC, no ano letivo de 2008/2009, no sentido de obtermos uma 
relação entre a população total e o número de participantes que de forma voluntária irão 
participar no presente estudo. Assim, e de acordo com os dados da Tabela 1, o número total 
de estudantes do CLE, no referido ano, é de 1375, existindo uma predominância de estudantes 
do sexo feminino, característica da população-alvo em estudo e de populações de estudantes 




Número de Estudantes Inscritos na EsenfC Segundo o Género e Ano de Frequência do Curso 
Estudantes inscritos CLE 2008/2009 
Ano Feminino Masculino Total % 
1º 268 73 341 24.8 
2º 292 58 350 25.4 
3º 265 64 329 24.0 
4º 282 73 355 25.8 
 1107 268 1375 100 
 (80.5%) (19.5%)   
 
 
Considerada a fórmula de Krejcie e Morgan (1970) para populações finitas, para uma 
população de 1375 sujeitos será adequada uma amostra com n≥300. A amostra dos 
participantes ultrapassa largamente este número, representando cerca de 78.9% dos estudantes 
inscritos nos quatro anos do CLE da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (EsenfC). 
Consideramos, assim, que o presente estudo representa um estudo de caso da população de 




7 – VARIÁVEIS E SUA OPERACIONALIZAÇÃO 
 
 Tendo em conta a natureza do presente estudo (descritivo-correlacional e comparativo) 
as variáveis em estudo surgem em função das questões de investigação e da formulação das 
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hipóteses anteriormente enunciadas. Consideramos como variáveis em estudo um conjunto de 




Variávéis centrais e sua Operacionalização 
 
1. Stresse académico nas práticas clínicas 
 
 
- Questionário KEZKAK e subescalas que o constituem (Zupiria, 2003) 
 
2. Ansiedade - Escala Ansiedade STAI-Y nas (dimensões ansiedade-estado e ansiedade-traço) 
Spielberger et al., 1983) 
 
3. Estratégias de Coping - Escala Toulousiana de Coping e subescalas constituintes (Esparbès, Sordes-
Arder & Tap, 1993) 
 
 
 Consideramos, ainda, nas análises exploratórias, um conjunto de variáveis 
sociodemográficas e académicas que se seguem: 
 Idade: número de anos; 
 Sexo (género): masculino/feminino; 
 Estado civil: Solteiro(a), Casado(a)/União de facto, Divorciado(a), Viúvo(a); 
 Ano que frequenta: 1º, 2º, 3º, 4º; 
 Média das notas do ano/semestre anterior: escala de 0 a 20 valores; 
 Ordem de opção entrada no curso: De 1 a 6, ou transferência/mudança; 
 Nota candidatura Ensino Superior: escala de 0 a 20 valores; 
 Reprovações: Não, Sim (nº vezes); 
 Com quem vive: Com os pais ou outros familiares; Fora da família 
com outros estudantes; Sozinho. 
 Frequência com que vai casa pais: Diariamente; Semanalmente, 
Mensalmente; Semestralmente. 
 Distância da residência ao Estabelecimento de Ensino: Distância em Km. 
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 Participação em atividade extra curriculares (desportivas, culturais, religiosas, 
voluntariado/outras): Sim, Não. 
 Estatuto de Bolseiro: Sim, Não. 




8 – INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
 
 No plano da avaliação desta investigação utilizámos quatro instrumentos de medida 
para recolher a informação, sobre os dados dos sujeitos e informação sobre os fatores de 
stresse em contexto dos ensinos clínicos (Anexo III). Os instrumentos deste plano de 
avaliação foram escolhidos, com base no modelo de compreensão das teorias sobre o stresse, 
ansiedade e coping referidas anteriormente pretendendo-se, numa perspetiva de convergência 
teórica, abarcar, sob diferentes perspetivas, as dimensões envolvidas. A escolha dos 
instrumentos e procedimentos de avaliação dessas dimensões, apresentadas em seguida, 
seguiu as orientações relacionadas com a sua exequibilidade, com os objetivos do estudo e 
com as características específicas da população estudada. 
 
 
8.1 - QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 
 
 O Questionário de Caracterização Sociodemográfica (Anexo III) é um instrumento por 
nós construído abarcando um conjunto de questões que nos permitem recolher dados sobre a 
idade, o sexo, estado civil, e sobre o seu percurso académico (ano de frequência, média de 
notas do ano ou semestre anterior, ordem de opção de entrada no curso, nota de candidatura 
ao Ensino Superior, reprovações anteriores). Permitiu também recolher dados sobre a 
residência e o facto de estarem ou não deslocados, a distância que percorrem até ao 
estabelecimento de ensino, a participação em atividades extracurriculares e sua situação como 
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8.2 - QUESTIONÁRIO KEZKAK  
 
Cuestionario KEZKAK (Zupiria, Uranga, Alberdi & Barandiaran, 2003) 
 
 Versão Original  
 
 O questionário KEZKAK na sua versão original, “Cuestionario bilingue de estressores 
de los estudiantes de enfermería en las prácticas clínicas – KEZKAK”, (Zupiria, Uranga, 
Alberdi & Barandiaran, 2003) é um instrumento de medida dos fatores de stresse dos 
estudantes de enfermagem na prática clínica e foi construído numa versão bilingue 
(Castelhano/Basco) tendo sido utilizado, em vários estudos com estudantes de enfermagem 
em Espanha (Zupiria et al., 2003; López-Medina & Sánchez-Criado, 2005; Antolín Rodriguez 
et al., 2007), Portugal (Barroso et al., 2008; Barroso, 2009) e Brasil (Basso Musso et al., 
2008). 
 O questionário KEZKAK elaborado por Zupiria e colaboradores (2003) na sua versão 
original apresentou uma elevada consistência interna (α de Cronbach = .95), bons índices de 
fiabilidade (.72 aos 2 meses e .68 aos 6 meses) e uma validade concorrente aceitável com o 
State-Trait Anxiety Inventory –STAI (Spielberger, 1970). 
 Este instrumento é constituído por 41 itens que constituem fatores de stresse ou 
stressores, que supostamente preocupam os estudantes de enfermagem durante as suas 
práticas clínicas. São distintas situações potencialmente stressantes, com as quais os 
estudantes se podem confrontar durante os ensinos clínicos. 
 
 Cada item é respondido numa escala tipo Likert: nada stressante (N) = 0, algo 
stressante (A) = 1; muito stressante (M) = 2; muitíssimo stressante (MT) = 3. Tendo em conta 
que quanto mais score mais stresse, a pontuação global obtida nas respostas aos itens permite 
conhecer como os estudantes consideram as situações apresentadas como stressantes, 
considerando-se como stressantes todos os itens que obtenham uma média superior a 1,5 
(Zupiria et al. 2003). 
 
 Nos estudos iniciais de construção do questionário e após análise fatorial os autores 
(Zupiria et al. 2003) chegaram a uma solução fatorial composta por nove fatores: 1-Falta de 
competência; 2-Contacto com o sofrimento; 3-Relação com tutores e colegas; 4-Impotência e 
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incerteza; 5-Não controlar a relação com o doente/utente; 6-Implicação emocional; 7-
prejudicar-se na relação com o doente/utente; 8-O doente procure uma relação íntima com o 
estudante; 9-Sobrecarga.Passamos a descrever cada um dos fatores. 
 
 Fator 1, “Falta de competência” está relacionado com a perceção do estudante sobre a 
sua competência para executar com qualidade os cuidados de enfermagem. Está relacionado 
com aspetos como, receio de errar, não ser capaz de ajudar o doente ou mesmo prejudicar o 
doente/utente. 
 Fator 2, “Contacto com o sofrimento” diz respeito à forma como os estudantes 
percecionam a morte e o sofrimento, integra aspetos como os doentes em fase terminal, morte 
e a necessidade de comunicar com a família e ainda transmitir más notícias. 
 Fator 3 – “Relação com os tutores e colegas” diz respeito às relações interpessoais dos 
estudantes com os profissionais, professores, tutores e colegas. É composto por itens que se 
referem à integração na equipa e às dificuldades inerentes. 
 Fator 4 – “Impotência e incerteza” refere-se de dificuldades em encontrar ajuda do 
médico nas situações difíceis, receber ordens contraditórias e às diferenças entre os aspetos 
relacionados entre o que aprenderam na teoria e o que observam nas práticas de cuidados. 
 Fator 5 – “Não controlar a relação com o doente/utente” integra um conjunto de itens 
que dizem respeito à comunicação com o doente/utente sobretudo em situações difíceis e 
críticas. Também diz respeito a incapacidades em termos relacionais e comunicacionais. 
 Fator 6 – “Implicação emocional” está relacionado com aspetos de projeção 
emocional no que respeita aos sentimentos do doente e envolvimento emocional do estudante 
aquando da prática de cuidados. 
 Fator 7 – “Prejudicar-se na relação com o doente/utente” diz respeito a situações 
como o medo ou receio dos estudantes em sofrerem maus tratos dos utentes, a faltas de 
respeito e das consequências que daí podem advir, ou ainda, serem prejudicados em termos de 
alguns riscos das práticas, como é o caso dos acidentes por picadas de agulhas. 
 Fator 8 – “O doente procure uma relação íntima com o estudante” os itens referem-se 
a situações em que o doente toca em partes do corpo do estudante, aspetos de relacionamento 
insinuante do utente ou de procura de relacionamento mais íntimo por parte do deste. 
 Fator 9 – “Sobrecarga” integra itens que se referem às condições difíceis e exaustivas 
do trabalho durante os períodos das práticas clínicas, agressividade de alguns doentes e 
dificuldade de cuidar de doentes difíceis a vários níveis. 
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 A versão portuguesa deste questionário resulta de um estudo realizado em 2008, de 
adaptação para a língua portuguesa, numa amostra de estudantes de enfermagem, pertencentes 
a escolas de enfermagem da região norte de Portugal (Barroso, Vilela, Rainho, Correia & 
Antunes, 2008). Neste estudo de adaptação à língua portuguesa participaram 330 estudantes 
do curso de licenciatura em enfermagem, de quatro escolas de enfermagem do norte de 
Portugal. O questionário apresentou elevada consistência interna (α de Cronbach = .93) e o 
estudo de validade fatorial revelou uma estrutura idêntica à da versão original do instrumento 
em castelhano, em termos de nove fatores, situando-se a consistência interna das nove 
dimensões do questionário entre .58 e .87 (Barroso et al., 2008). 
 Tendo a versão portuguesa do questionário KEZKAK (Anexo III) revelado boas 
características psicométricas em estudos anteriores (Barroso, Vilela, Rainho, Correia & 
Antunes, 2008; Barroso, 2010), optámos pela realização de um estudo prévio com este 
instrumento no sentido de avaliar as suas características e a sua adequação ao estudo que 
pretendíamos realizar. Assim apresentamos, seguidamente, os resultados desse mesmo estudo 
e a metodologia utilizada em termos de contributo para a validação do KEZKAK à população 
portuguesa de estudantes de enfermagem.  
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 Estudo prévio sobre as características do KEZKAK  
 
 
 Em 2010, num estudo por nós realizado (Lourenço, 2010) no âmbito curso Diploma de 
Estudos Avançados (DEA), realizámos um trabalho de investigação com este instrumento, 
com uma amostra de 290 estudantes do 4º ano do CLE, que teve como objetivo ser um 
primeiro contributo para a adaptação e validação deste instrumento, específico de avaliação de 
fatores de stresse em contexto clínico e que serviu de ponto de partida para a presente 
investigação. 
 Dada a importância e pertinência desse estudo para o estudo atual consideramos 
relevante a apresentação aqui dos resultados do mesmo. Iniciando pela análise descritiva dos 
resultados do questionário KEZKAK verificámos quais os itens mais pontuados em termos de 
valores médios de resposta dada pelos sujeitos. Dos 41 itens que constituem o questionário 
cerca de 25 itens (61%) apresentaram médias superiores a 1.5 (valor considerado stressante a 
nível teórico) enquanto os restantes 16 se situam abaixo daquele valor. De acordo com as 
respostas apresentadas pelos 290 estudantes aos 41 itens do questionário e segundo os 
diferentes graus de intensidade de stresse com quatro posicionamentos distintos: nada 
stressante (0), algo stressante (1), muito stressante (2) e muitíssimo stressante (3), 
observámos que na distribuição sobressaem os itens 2, 6, 15, 16 referenciados como 
muitíssimo stressantes por cerca de 50% dos estudantes. Outros itens como 5, 36, 37, 38, 
entre outros, são referidos como fatores muito stressantes. 
 Pelo contrário itens como 8, 10, 11, 21, 33, são os que aparecem referenciados por 
uma grande percentagem de estudantes apenas como algo ou nada stressantes. 
 No sentido de uma melhor clarificação destes aspetos a Tabela 2 apresenta os itens do 
questionário, respetivos conteúdos e as estatísticas descritivas das respostas aos itens. 
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Tabela 2 
Estatísticas de caraterização dos Itens KEZKAK em Termos de Mínimos, Máximos, Médias e Desvio-
Padrão (n = 1085) 
Itens Min Máx M DP 
(1) Não me sentir integrado na equipa de trabalho 
(2) Fazer mal o meu trabalho e prejudicar o doente/utente 
(3 ) Sentir que não posso ajudar o doente/utente 
(4) Causar dano psicológico ao doente/utente 
(5) Não saber como responder às expectativas do doente/utente 
(6) Causar dano físico ao doente/utente 
(7) Não saber como responder ao doente/utente 
(8) Afetarem-me as emoções do doente/utente 
(9) Dar más notícias 
(10) Falar com o doente do seu sofrimento 
(11) Que o doente/utente me trate mal 
(12) A relação com os profissionais de saúde 
(13) Contagiar-me sendo a fonte de contágio doente/utente 
(14) O doente que estava a melhorar comece a piorar 
(15) Picar-se com uma agulha infetada 
(16) Confundir a medicação 
(17) Receio de errar 
(18) Ver morrer um doente/utente 
(19) A relação com o professor/supervisor 
(20) Deparar-me com alguma situação sem saber o que fazer 
(21) Envolver-me demasiado com o doente/utente 
(22) A importância da minha responsabilidade no cuidado do doente/utente 
(23) Não conseguir atender todos os doentes/utentes 
(24) Que o doente/utente não me respeite 
(25) A relação com o enfermeiro orientador da prática clínica 
(26) Ser alvo de uma queixa de um doente/utente 
(27) Estar com a família do doente quando este está moribundo 
(28) A relação com os colegas (estudantes de enfermagem) 
(29) Estar perante uma situação de urgência 
(30) Estar com um doente/utente que tem dificuldades em comunicar 
(31) Estar com um doente/utente ao qual se ocultou uma má notícia 
(32) Realizar procedimentos que causam dor ao doente 
(33) Não saber como terminar o diálogo com o doente/utente 
(34) Trabalhar com doentes/utentes agressivos 
(35) A sobrecarga de trabalho 
(36) Receber ordens contraditórias 
(37) Que um doente/utente de outro sexo “se insinue” 
(38) Não encontrar o médico quando a situação requer a sua presença 
(39) Estar com um doente terminal 
(40) Que o doente/utente toque certas partes do meu corpo 








































































































































































               Alfa de Cronbach (41itens): .963 
 
 
 Analisando a descrição dos valores apresentados, em função do conteúdo dos itens, 
verificamos que os valores mais elevados a nível de pontuações e de médias referem-se a 
aspetos como: “realizar mal o meu trabalho”, “picar-me com uma agulha infetada”, “causar 
dano físico ao doente/utente”, entre outros. 
 Os valores médios mais baixos foram observados nos itens como: “a relação com os 
colegas”, “não saber como terminar o diálogo com o doente/utente” ou ainda na questão 
“envolver-me demasiado com o doente/utente”.  
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 Visando efetuar uma análise das propriedades psicométricas do instrumento, a sua 
estrutura dimensional, e a consistência interna, procedeu-se à Análise Fatorial em 
Componentes Principais (ACP), tendo também determinado o índice da consistência interna 
através da determinação do coeficiente Alfa (α) de Cronbach. Antes de procedermos com a 
extração dos fatores, avaliámos a adequação da amostra através do teste de Keiser-Meyer-
Olkin (KMO=.92) (χ2 =5691.62, p = .000 [≤ .05]) e teste de esfericidade de Bartlett que 
apresentaram valores adequados. Também cumprimos o pressuposto da dimensão da amostra 
tal com apresentado por Stevens (1986) pois o n é ≥100. Estes procedimentos iniciais 
assinalaram uma adequação da amostra para prosseguirmos com a análise fatorial. 
 O procedimento de fatorização (método de extração do fator) foi o de Análise de 
Componentes Principais (ACP) seguido de Rotação Ortogonal Varimax (método de 
transformação) o que permite a maximização das saturações dos itens, facilitando a sua 
interpretação. 
 
 Uma vez que se tratava da adaptação de um instrumento, do qual são conhecidas 
algumas características psicométricas, possuíamos, à partida, uma noção de quantos fatores 
seria possível encontrar. Apesar do estudo inicial indicar nove fatores, iniciámos o processo 
de fatorização livre, onde emergiram à partida, oito fatores com eingenvalue superior a 1 
(Bryman & Cramer, 2003; Field, 2005), que explicam 59.51% da variância total. Esta solução 
parece ser perfeitamente plausível de acordo com o teste scree de Catell (screenplot) onde os 
eingenvalues superiores a 1 permitem soluções fatoriais até nove fatores. 
 Nesta solução encontrada (oito fatores) obtivemos um MAS (measures of variable 
sampling adequacy) de .922 que, sendo superior a .50, indica que os nossos dados (41 itens) 
representam um conjunto de variáveis homogéneas, sendo este um aspeto importante para a 
realização da análise. 
 Apesar de termos ensaiado outras soluções de fatorização, a inicial é a que se 
apresentou como mais homogénea e interpretável do ponto de vista teórico. 
 
 Todos os itens saturaram nos respetivos fatores, com valores positivos superior a .40, 
exceto o item 31, “Estar com um doente/utente ao qual se ocultou uma má noticia” que 
apresenta ambiguidade fatorial, saturando no entanto com maior peso na dimensão 3, 
optando-se pela sua não eliminação. Assim, não foi necessário eliminar nenhum item. Neste 
estudo prévio e como antes referido, obtivemos algumas diferenças das encontradas pelos 
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autores no estudo original (nove fatores), (Zupiria et al. 2003), tendo surgido uma solução 
fatorial de oito fatores, com algumas diferenças a nível de incidência nos fatores o que levou a 
renomear alguns deles. 
 
 As dimensões geradas empiricamente são interpretáveis e representam, 
maioritariamente, as dimensões propostas pelos autores do KEZKAK (Zupiria et al., 2003), 
daí termos mantido a mesma denominação ou denominação semelhante à proposta pelos 
autores exceto nos fatores “Riscos e Medos” e “Ser Desrespeitado” uma vez que os itens se 
agruparam de forma diferente. 
 Neste primeiro estudo prévio e após análise fatorial chegamos a uma solução fatorial 
composta por oito fatores: 1-Falta de competência; 2-Contacto com o sofrimento; 3-Incerteza 
e incapacidade; 4-Relação com colegas e tutores; 5-Sobrecarga e ambiguidade; 6-
Incapacidade de estabelecer relação eficaz; 7-Riscos e medos; 8-Ser desrespeitado. 
 
 Após a análise da estrutura dimensional do KEZKAK, realizámos os estudos relativos à 
consistência interna do questionário e respetivas subescalas. Foi determinado o coeficiente 
Alfa (α) de Cronbach para a escala total (41 itens) cujo valor foi de α = .963. 
 Efetuou-se, também, um estudo item-total de cada sub-escala exceto o próprio item, 
tendo-se obtido valores positivos (≥.38), o que é abonatório de uma boa validade de 
constructo. 
 Verificámos, ainda, que existem correlações elevadas entre itens de cada dimensão 
apresentando correlações (> .40), sendo um bom indicador de consistência dessa dimensão e 
do respetivo constructo (Ribeiro, 2005). 
 
 Tendo a versão portuguesa do questionário KEZKAK revelado boas características de 
acordo com os estudos anteriores optámos pela sua utilização na presente investigação após 
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8.3 - INVENTÁRIO DE ANSIEDADE ESTADO-TRAÇO (STAI-Y) 
 
STAI –Y  –State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger, Gors., Lush., Vagg, Jacobs, 1983)10. 
 
 Para a análise e avaliação da ansiedade utilizámos o inventário State-Trait Anxiety 
Inventory (Forma Y) (STAI-Y, Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 1983). Esta 
escala de autoavaliação desenvolvida por Spielberger e colaboradores nos anos 70, tem como 
objetivo avaliar os níveis de ansiedade de estado e traço, revela-se como um bom instrumento 
de investigação para o estudo da ansiedade. O inventário STAI-Y é composto por duas escalas 
independentes em que se avalia nas suas vertentes de Estado e de Traço: a ansiedade-estado 
(condição transitória caracterizada por tensão, apreensão e hiperatividade do sistema nervoso 
autónomo) que pode variar em intensidade de acordo com situações do ambiente flutuar no 
tempo; a ansiedade-traço é a tendência geral que o indivíduo tem em responder com 
ansiedade aos estímulos do ambiente como por exemplo aos estímulos do trabalho, 
permanecendo relativamente constantes no tempo. Uma escala mede a ansiedade-estado em 
situação não específica (STAI Y-1), enquanto a outra mede a ansiedade-traço (STAI Y-2). 
 O STAI-Y é composto por 40 itens com um formato de resposta numa escala tipo 
Likert de quatro pontos, com 40 itens dividido em duas escalas de 20 itens. A aplicação 
standard desta escala implica a aplicação da escala de estado em primeiro lugar seguida da 
escala de traço. O respondente indica o quanto cada frase reflete a forma como “se sente 
agora, neste momento” (escala de estado), ou como “habitualmente se sente” (escala de 
traço), segundo uma escala tipo-Likert de quatro pontos. 
 Cada escala tem 20 afirmações que são cotadas de 1 a 4 pontos, obtendo-se um score 
que pode variar de 20 a 80 no máximo.  
 
 De acordo com o referencial teórico considera-se uma pontuação de 20 a 40 pontos 
como baixo nível de ansiedade, de 41 a 60 pontos como nível médio de ansiedade e de 61 a 
80 pontos como alto nível de ansiedade. Os itens relacionados com a ausência de ansiedade 
são de pontuação invertida (Escala de estado: 1, 2, 5, 7, 9, 11, 12, 15, 19, 20; Escala de traço: 
21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36, 39). 
                                                          
10
 Citação original Spielberger, C, D, Gorsuch, R., Lushene, R.,Vagg, P.R., & Jacobs, G.A.(1983). STAI Manual 
for the State-Trait Anxiety (Forma Y). Palo Alto, CA:Consulting Psychologists Press. A forma Y (Spielberg et 
al., 1983) é uma forma modificada da forma X (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970). 
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 A análise das qualidades psicométricas da versão original do STAI-Y, através de uma 
análise fatorial com rotação oblíqua, confirmou as duas dimensões, as quais evidenciaram 
valores de fidelidade adequados, com valores de consistência interna, Alfa de Cronbach, de 
.91 para os homens e .92 para as mulheres para a dimensão Ansiedade-Estado e .86 para 
homens e mulheres na dimensão Ansiedade-Traço (Virella, Arbona & Noby, 1994). 
 
 A versão portuguesa da escala, utilizada na presente investigação (Anexo III), resulta 
dos múltiplos estudos no processo de adaptação e validação para a população portuguesa do 
STAI-Y (Daniel & Ponciano, 1996; Santos & Silva, 1997; Silva, 2003). Na população 
portuguesa, os valores de consistência interna, α de Cronbach, para a dimensão relativa à 
ansiedade-estado foram de .91 e .93, para homens e mulheres, respetivamente, enquanto para 
a ansiedade-traço, foi obtido um valor de .89 para ambos os sexos, confirmando as boas 
qualidades psicométricas da versão portuguesa da medida (Silva, 2003). 
 Tendo a versão portuguesa da escala STAI-Y revelado boas características 
psicométricas, optámos pela sua utilização na presente investigação e, de acordo com a 
população em estudo, avaliámos as suas características psicométricas seguindo uma 
metodologia semelhante à original. 
 Na presente investigação utilizamos a versão portuguesa do STAI-Y, resultante do 
estudo de validação para a população portuguesa efetuado por Daniel (1996), após prévia 
autorização da autora (Anexo II). 
 
 
8.4 – ESCALA TOULOUSINA DE COPING (ETC) 
 
ETC –Echelle Toulousaine de Coping (Esparbès, Sordes-Arder & Tap, 1993) 
 
 A Escala Toulousiana de Coping (ETC – Echelle Toulousaine de Coping) foi 
elaborada pela equipa de psicologia social e desenvolvimento da saúde da Universidade de 
Toulouse, sob a orientação do professor Pierre Tap (Esparbès, Sordes-Arder & Tap, 1993), 
tem como objetivo avaliar a forma como os sujeitos reagem face às situações difíceis com as 
quais se confrontam. É constituída por 54 itens de afirmações sobre as quais os inquiridos 
devem indicar, se utilizam ou não, as condutas propostas. 
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 Cada uma das afirmações é respondida numa escala tipo Likert (de um a cinco pontos) 
a frequência de utilização da conduta proposta, em que: 1 = nunca; 2 = poucas vezes;  3 = por 
vezes; 4 = muitas vezes; 5 = muito frequentemente. 
 
 A escala é composta por três campos: Comportamental, Informativo e Afetivo e seis 
estratégias: Focalização, Suporte Social, Retraimento/Evitamento, Conversão, Controle e 
Recusa/Rejeição. Da articulação dos três campos com as seis estratégias resultam dezoito 
dimensões (Esparbès, Sordes-Arder e Tap, 1993).  
 Esta escala teve outros processos de validação (Sordes-Ader; Esparbès-Pistre, & Tap, 
1995) e foi objeto de verificação quanto ao efeito de desejabilidade social (Sordes-Ader et al., 
1996) tendo surgido a noção de duas categorias de coping: o coping percebido como positivo 
e coping percebido como negativo (Pronost & Tap, 1996), o que levou à distinção entre 
estratégias percecionadas como positivas: Controle, Suporte Social e Focalização; e as 
estratégias de coping negativas: Retraimento/Evitamento e Recusa/Rejeição. 
 As estratégias de coping não são homogéneas uma vez que umas são positivas e outras 
negativas. 
 Assim o coping pode ser positivo através do controle pela ação (focalização ativa) ou 
pela emoção que é considerada a primeira estrutura deste tipo de coping, ou ainda, associando 
os aspetos cognitivos de apoio social (cooperação, ajuda à informação e apoio afetivo). 
 O coping negativo resulta da articulação entre a fuga e o isolamento. Esta estrutura 
organiza-se em torno da negação, da recusa mental e da alexitimia (dificuldade em gerir as 
próprias emoções). 
 Os scores são calculados isoladamente para cada estratégia, indicando, no final, um 
conjunto de valores representando um espaço quadrimensional. 
 
 A partir dos estudos iniciais de construção e validação da ETC pelos autores 
(Esparbès, Sordes-Arder & Tap, 1993; Sordes-Ader, Esparbès-Pistre, & Tap, 1995; Sordes-
Ader et al., 1996) outros estudos se lhe seguiram a nível internacional, em Itália (Depolo & 
Guglielmi, 2000; Piazzini et al., 2007), França (Stephenson, 2001; Nunes, 2001; Alves & 
Tap, 2004), México (López-Vázquez, & Marván, 2001); Grécia (Theodoratou, 2005, 2009), 
Brasil (Chamon, 2006, 2008; Leite Júnior, 2009). 
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 Em Portugal, a Escala Toulousiana de Coping (ETC) tem sido utilizada em diferentes 
estudos de validação para a população portuguesa (Tap, Alves, Lamia & Costa, 2004; Tap, 
Costa & Alves, 2005; Costa & Leal, 2006; Rafael, 2006) tendo apresentado algumas 
diferenças em termos da sua composição fatorial.  
 O Quadro 11 apresenta essas diferenças fatoriais em três dos estudos realizados em 
Portugal, no processo de validação da ETC. Apesar de ser constante o número de fatores (5 
fatores) a sua designação, ordem fatorial e número de itens por fator tem variado em cada 
estudo, o que na opinião de Costa e Leal (2006) implica estarmos, ainda, numa fase inicial do 




Número e Designação dos Fatores da ETC nos Estudos Portugueses de Validação 
Tap, Alves, Lamia & Costa, 2004 Tap, Costa & Alves, 2005 Costa, 2005 
1- Retraimento Emocional  e 
Aditividade 
2- Controle 




2- Retraimento, Conversão e 
Aditividade 
3- Distração Social 
4- Suporte Social 
5- Recusa 
1- Controlo 
2- Distração e Recusa 
3- Suporte Social  
4- Retraimento 
5- Conversão e Aditividade 
 
 
 De acordo com as autoras Costa e Leal (2006) há necessidade de continuar a realizar 
estudos que possam contribuir para a validade de constructo, através de processos de análise 
fatorial, em outras amostras populacionais de jovens portugueses. 
 
 
 A versão portuguesa desta escala, utilizada na presente investigação, resulta do estudo 
de adaptação à população portuguesa da ECT realizado pelos autores Tap, Costa e Alves em 
2005, numa amostra de 1000 jovens com idades compreendidas entre os 18 e os 28 anos de 
idade (Tap, Costa & Alves, 2005). 
 Tendo a versão portuguesa da escala ECT (Anexo III) revelado boas características 
psicométricas em estudos anteriores (Tap, Costa & Alves, 2005), optámos pela sua utilização 
na presente investigação após autorização prévia do autor (Anexo II). 
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 De acordo com a população em estudo, avaliámos as suas características psicométricas 




9 – PROCEDIMENTOS 
 
9.1 - PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS 
 
 Os procedimentos utilizados para recolha de dados foram realizados pelo investigador 
responsável, tendo recebido apoio dos colegas professores e tutores que estavam como 
responsáveis pelos estudantes em ensino clínico. A aplicação dos instrumentos foi precedida 
de contactos prévios com a Direção da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (EsenfC), 
no sentido da sua autorização para a realização do estudo e para aplicação dos instrumentos 
(cf. Anexo 1). 
 Os questionários que englobam os instrumentos anteriormente referidos foram 
apresentados aos estudantes, antecedidos de explicação prévia dos objetivos do estudo, 
assegurando a confidencialidade dos resultados e o carácter voluntário da sua participação. A 
recolha de dados ocorreu em sala de aula, nos momentos de reflexão semanal sobre os ensinos 
clínicos realizados entre professores e estudantes. De uma forma global, a adesão dos 
estudantes foi elevada, em termos de participação voluntária, cada estudante demorou em 
média 20 minutos no preenchimento de cada questionário não tendo surgido questões nem 
dificuldades no preenchimento. No final e na presença do investigador ou do professor(a) 
responsável, cada estudante devolveu o seu questionário colocando-o dentro de um envelope. 
 No total foram distribuídos 1200 questionários, tendo sido recebidos 1095, o que 
significa uma elevada taxa de retorno (91.3%). Destes, surgiram alguns não preenchidos e três 
preenchidos incorretamente, levando à sua eliminação. No final a amostra ficou constituída 
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9.2 - PROCEDIMENTO TRATAMENTO DE DADOS  
 
 Após a receção dos instrumentos utilizados procedemos à numeração dos mesmos, de 
acordo com os critérios que tínhamos inicialmente definido procedendo-se à introdução dos 
dados em programa informático, de modo poderem ser tratados e analisados de forma 
expedita. O tratamento estatístico dos dados foi realizado no programa informático Statistical 
Package for Social Sciences – SPSS, versão 18.0 para Windows. 
 No tratamento estatístico dos dados assumiu-se um p = .05, como valor crítico de 
significância dos resultados dos testes de hipóteses, rejeitando-se a hipótese nula quando a 
probabilidade do erro tipo I for inferior aquele valor (p< .05). Considerou-se, também e com o 
intuito de não perder informação, um p = .05, dentro do conceito estatístico de “significância 
marginal”. 
Para dar resposta às hipóteses de investigação, utilizámos testes paramétricos, e 
testes não paramétricos, quando os pressupostos paramétricos não se verificavam (Pallant, 
2005). Entre as várias medidas destacamos: 
- Descrição de dados: Frequências absolutas (nº) e relativas (%); 
- Medidas descritivas de localização/tendência central: Média aritmética, 
- Medidas de dispersão ou variabilidade: Desvio padrão (s); 
- Testes: Teste t de Student, Teste de análise da variância (ANOVA), Correlações de 
Pearson; Medidas de regressão múltipla. 
 
 
9.3 – ASPETOS ÉTICOS 
 
 Em todas as fases da presente investigação foram observados os procedimentos 
conducentes à realização do estudo, dentro dos aspetos gerais da ética na investigação no 
campo da saúde e doenças de acordo com Ribeiro (2008). Assim, foram definidas as regras 
em termos da planificação, da responsabilidade, das leis e regras, da aprovação pela 
instituição e do consentimento informado. 
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 A investigação foi planificada de acordo com as leis e normas da instituição onde foi 
realizada, com as regras que regulam a prática da profissão e particularmente com as regras 
que regulam a investigação com pessoas. 
 Após a devida autorização da EsenfC para a realização da investigação foi fornecida à 
instituição, informação cuidada e precisa sobre a investigação e iniciou-se o contacto com os 
participantes, de modo a clarificar a natureza da investigação e a responsabilidade de cada 
parte. 
 De acordo com Polit e Hungler (1995), no contacto com os participantes procurou-se 
garantir o respeito pela dignidade humana, a descrição e a explicação de pormenores do 
estudo, a livre voluntariedade e o consentimento autorizado de natureza verbal. 
 Aos sujeitos foi pedida a sua colaboração voluntária e graciosa, livre de interesses e 
pressões, explicando o âmbito e a objetivos do estudo, colocando-nos ao dispor para revelar 
os resultados finais do estudo. 
 Foi também garantido aos participantes a não utilização dos resultados para outros fins 
que não os constantes nos objetivos expressos respeitando-se, também, o princípio da justiça 
do direito a um tratamento justo, com garantias de anonimato e confidencialidade dos dados 
recolhidos. 
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CAPÍTULO V – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 Este capítulo é dedicado à apresentação dos resultados do estudo empírico sobre os 
fatores de stresse e ansiedade nas práticas clínicas e a sua relação com as estratégias de 
coping, tendo como finalidade dar resposta aos objetivos da investigação. 
 Começamos por proceder à descrição em termos de caracterização da amostra de 
estudantes de acordo com as variáveis sociodemográficas e académicas, seguindo-se os dados 
descritivos dos resultados relativos aos fatores de stresse, à ansiedade e tipos de ansiedade 
que caracterizam os estudantes e, por fim, os dados relativos às estratégias e recursos de 
coping utilizados pelos estudantes de enfermagem da EsenfC. 
 Posteriormente, apresentamos os dados relativos aos testes de hipóteses, que incluem 
o estudo da relação das variáveis de caracterização sociodemográfica e de caracterização do 
percurso académico dos estudantes. 
 
 
1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
 Os sujeitos que fazem parte do presente estudo são estudantes de enfermagem, 
matriculados no 1º, 2º, 3º e 4º ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem (CLE), na 
EsenfC, no ano letivo de 2008/2009. Como anteriormente referido, trata-se uma amostra de 
conveniência constituída por 1085 estudantes, de ambos os sexos abrangendo todos os anos 
do curso conforme os dados da Tabela 3. 
 
Tabela 3 
Número de Estudantes Segundo o Género e Ano de Frequência do Curso 
Ano Feminino Masculino Total % 
1º 238 60 298 27.5 
2º 275 52 327 30.1 
3º 199 47 246 22.7 
4º 168 46 214 19.7 
 880 205 1085 100 
 (81.1%) (18.9%)   
Capítulo V – Apresentação dos resultados 
 
 
 De acordo com os dados os 1085 estudantes frequentam os 4 anos do Curso de 
Licenciatura em Enfermagem, sendo 81% do sexo 
masculino (n = 205), com idades compreendidas entre os
Como prevíamos, e de acordo com as características da população em estudo, há uma 
predominância de estudantes do sexo feminino, mas relativamente à idade os dois grupos, são 




Distribuição do Número de Estudantes Segundo o Sexo e Ano Curricular
 
 
Caracterização da amostra segundo as variáveis sociodemográficas e académicas
 Através do questionário de caracterização dos estudantes pudemos recolher um 
conjunto de variáveis que caracterizam os participantes do estudo em termos das 
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feminino (n = 880) e 18.
 18 e os 40 anos de idade (M=20.
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Tabela 4 
Características Sociodemográficas e Académicas dos Participantes no estudo (n = 1085) 
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 No que diz respeito à variável sexo, os dados vão ao encontro das estatísticas de 
caracterização dos estudantes a nível do ensino superior em Portugal em 2009, (46.6% sexo 
masculino e 53.4% sexo feminino11) se bem que a nível do ensino de enfermagem as 
diferenças em termos de sexo no número de estudantes, sejam mais acentuadas tendo em 
conta a história da profissão e do próprio ensino de enfermagem (Collière, 1999; Vieira, 
2007). Em termos de enfermagem a percentagem de estudantes do sexo feminino situa-se em 
cerca de 80 % de acordo com vários dados estatísticos. 
 
 Em relação ao estado civil praticamente todos os sujeitos (98.4%) são solteiros e 
apenas 1.4% referem serem casados ou a viverem em união de facto. Os dados relativos a esta 
variável estão de acordo com a idade dos sujeitos e com o facto de ainda se encontrarem no 
desenvolvimento do seu percurso académico e, como a grande maioria dos jovens, na 
dependência familiar dos pais. 
 
 Relativamente à idade dos sujeitos que participaram neste estudo verificamos que a 
distribuição é assimétrica com predominância de indivíduos na faixa etária que vai dos 18 ao 
22 anos (89.5 %), como podemos observar na Tabela 5. 
 
Tabela 5 
Distribuição dos Estudantes do Estudo Segundo a Idade 































Total 1085 100.0 
 
 
                                                          
11
  Inquérito ao Registo de alunos Inscritos e Diplomados do Ensino Superior, GPEARI/MCTES, 
URL http://www.gpeari.mctes.pt 
  
 As idades dos inquiridos variam entre um mínimo de 18 anos e um máximo de 40 
anos, sendo a idade mais frequente (moda) 
2.29 anos. A mediana é também de 20 anos o que significa que 50% dos sujeitos têm idade
compreendidas entre 18 e os 20 anos e os restantes situam
 
 Relativamente à distribuição dos estudantes pelo ano que frequentam verificamos que 
eles se distribuem pelos quatro anos da licenciatura em enfermagem e da visualização do 
Gráfico 2, observamos uma distribuição praticamen
o 3º ano (27.47%) ligeiramente superiores ao 2º e 4º anos.
 
Gráfico 2 
Distribuição Global do Número de Estudantes Segundo o Ano Curricular
 Relativamente à distribuição dos estudantes segundo o sexo e o ano que frequentam 
podemos observar na Tabela 6, a sua distribuição pelos quatro anos do curso.
 
Tabela 6 
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de 20 anos (25.5%), com um desvio padrão de 
-se acima dos 20 anos.









n n % n % 
60 20.13 238 79.87 298 
52 15.90 275 84.10 327 
47 19.10 199 80.90 246 
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 Comparando a proporção dos estudantes de cada género em cada ano, e pela aplicação 
do teste de independência do Qui-Quadrado (χ2 = 3.161; g.l. = 3; p= 2.96 ns) concluímos que 
o sexo dos estudantes é significativamente independente do ano que frequenta, isto é, a 
proporção de estudantes do sexo masculino e feminino é significativamente igual em cada um 
dos quatro anos. 
 
 Comparando a idade segundo o sexo e como se pode observar pela Tabela 7 a 
distribuição da idade é praticamente igual nos dois sexos, sendo a média ligeiramente superior 




Comparação das Idades Segundo o Sexo Através do Teste t de Student 
 
  
t -Test Sexo 
 Média das 





Masculino 205 20.98 ± 2.48 580.94 
t = 2.041 
p = .102 
Feminino 880 20.59 ± 2.22 534.16 








 Recorrendo ao teste t de Student (t = 2.041; p = .102 ns) pode concluir-se que não 
existem diferenças significativas sendo a média das ordenações das idades entre os dois sexos 
idênticas. 
 A nível das variáveis de caracterização académica, a amostra distribui-se de uma 
forma uniforme pelos quatro anos do CLE, e os estudantes indicam um valor médio 13.87 
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 A grande maioria dos estudantes (67.6%) ingressou no CLE em 1ª opção aquando da 
entrada no ensino superior, facto que poderá ser relevante ao nível da escolha do curso e 
satisfação do mesmo, tal como os cerca de 67 estudantes (6.2%) que ingressaram no curso 
atual por transferência ou mudança de curso o que significa que tendo entrado noutro 
curso/instituição, anteriormente, optaram pela escolha do curso/instituição atual de modo 
convicto e após essas experiências anteriores. 
 No que diz respeito à nota de candidatura, com que os estudantes entraram no curso 
atual, ela é importante no sentido de compreender que se trata de estudantes de nível médio ou 
médio alto (média notas de candidatura de 15.3 valores) em termos de notas de candidaturas 
aos cursos de ao Ensino Superior em Portugal, só ultrapassados por cursos como medicina ou 
outros com muito poucas vagas. A corroborar este facto estão os dados que apontam no 
sentido de 869 dos estudantes (80%) nunca terem tido nenhuma reprovação no seu percurso 
académico e entre os que apresentaram reprovações, a grande maioria foi apenas uma vez. 
 Relativamente aos dados sociodemográficos relacionados com o contexto familiar e 
com as condições de vida, durante o período escolar, podemos analisar através do Gráfico 3, 
que a maioria dos estudantes se encontra a viver fora do ambiente familiar, com outros 
estudantes (55%) ou mesmo sozinhos (5%) e apenas 40% dos estudantes vivem com os pais 
ou outros familiares. 
 
Gráfico 3 





Pais/familiares Com outros estudantes Sózinho
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 Estes dados relacionam-se, também com a questão sobre as idas ao seu domicílio, 
neste caso, a casa da família e aos apoios que daí advêm, com implicações nas condições de 
vida e de estudo. Ora verificamos, tal como anteriormente, que apenas 420 estudantes referem 
ir a casa (pais/família) diariamente (39%), e a maioria dos estudantes (50%) vai 
semanalmente, havendo casos que só podem realizar uma vez por mês ou mesmo uma vez no 
semestre (Cf. Gráfico4). 
 
Gráfico 4 
Distribuição dos Estudantes do Estudo de Acordo com a “Frequência com que vão a casa” 
 
 
 Os dados indicam, também, que o facto dos estudantes se encontrarem deslocados e 
fora do meio familiar, não tem tanto a ver com as distâncias aos meios familiares (em média 
17.15 quilómetros, desvio padrão de 19.1), mas mais com as opções dos próprios estudantes, 
quando ingressam no ensino superior, preferirem ficar instalados próximos das instituições 
que frequentam valorizando o ambiente estudantil e a autonomia em relação aos pais. 
 Quando questionados sobre a frequência de atividades extracurriculares, os estudantes 
respondem, de um modo geral, que estas atividades fazem parte das suas atividades diárias ou 
semanais e dividem-se nas respostas a diferentes tipos destas atividades. É interessante notar 
que nestas questões onde houve a possibilidade de resposta, a mais do que uma opção, em 
simultâneo, cerca de 37.7% de respostas vão no sentido da frequência de atividades 
desportivas, 36.9% atividades culturais, 20.2% atividades religiosas e 30.2% atividades 




Diariamente Semanalmente Mensalmente Semestralmente
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 Relativamente à caracterização socioeconómica dos estudantes o facto de 
encontrarmos o estatuto de bolseiro em cerca de 520 dos casos (47.9%) indica que se trata de 
uma grande percentagem de estudantes provenientes da classe média e média baixa, o que 
leva aos serviços respetivos a atribuírem-lhes bolsas de estudo, como forma de superar 
eventuais dificuldades financeiras, para a frequência do ensino superior, uma vez que a grande 
maioria (98.2%), estudam exclusivamente, dependendo dos pais a nível económico-financeiro 




Caraterização dos Estudantes Relativa aos Estatutos de Bolseiro e Trabalhador-Estudante 
 NÃO % SIM % 
 




















 Em resumo e relativamente à caracterização sociodemográfica e académica dos 
estudantes, participantes nesta fase da investigação, podemos dizer que se trata de uma 
amostra constituída por cerca de 85% dos estudantes do CLE da Escola Superior de 
Enfermagem de Coimbra (EsenfC), cujas características são semelhantes às dos jovens 
estudantes de enfermagem a nível nacional, formada essencialmente por jovens de ambos os 
sexos, com predominância de estudantes do sexo feminino (habitual nos cursos de saúde em 
Portugal). 
 Relativamente às características sociodemográficas mais importantes, salienta-se o 
facto de a grande maioria viver fora do ambiente familiar e a residir próximo da EsenfC, 
tendo cerca de 50% assinalado que participam em atividades extracurriculares no âmbito das 
atividades desportivas, religiosas ou culturais o que pode ser um bom indicador em termos 
das estratégias para enfrentar as situações e exigências académicas. 
 
 Em termos do nível socioeconómico é importante ter em linha de conta que 47.9% dos 
estudantes deterem o estatuto de bolseiros. 
 










2 – RESULTADOS DOS ESTUDOS PSICOMÉTRICOS E ESTATÍSTICA 
DESCRITIVA DOS INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
 
 No estudo psicométrico dos instrumentos utilizados começamos por analisar os dados 
recolhidos, no que diz respeito aos dados omissos (missing values) tendo em conta que 
poderão existir múltiplas razões para explicar a razão da omissão de dados, como a questão de 
não se aplicar ao sujeito, não compreensão da questão ou item ou mesmo recusa, em relação à 
resposta (Smithson, 2000; Poeschl, 2006). De acordo com Poeschl (2006) sabemos que a 
existência de dados omissos pode enviesar os resultados, mas pode também ser importante 
saber se existe ou não um padrão de dados omissos que, pode em si mesmo, evidenciar 
interesse para o estudo. Neste sentido verificámos a existência de alguns dados omissos em 
algumas variáveis sociodemográficas como por exemplo a idade (n = 1044), as notas do 
ano/semestre (n = 990) ou a nota de candidatura (n = 1045). Este facto será importante a ter 
em conta sobretudo em termos dos resultados a apresentar relacionados com estas variáveis. 
 Na avaliação da tendência de respostas dadas aos instrumentos realizámos a análise 
das medidas descritivas em termos de média, desvio padrão, e frequência de respostas pelos 
itens. 
 No estudo psicométrico dos instrumentos de recolha de dados utilizámos a análise 
fatorial, em componentes principais (ACP), com o objetivo de reduzir o número elevado de 
componentes (Martinez & Ferreira, 2007) e de verificar o contributo dos itens para os fatores 
e respetiva correlação. Utilizámos, também, a análise das comunalidades (h2) como indicador 
que permite verificar se a amostra é adequada à prossecução da análise fatorial (Tabachinick 
& Fidell, 1996). Complementarmente utilizou-se o teste de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) para 
verificar se as medidas de adequação amostral confirmam a fatoriabilidade dos dados (Pestana 
& Gageiro, 2005). 
 Para além destes testes, utilizou-se o Bartlett’s test of Sphericity (χ2) que permitiu 
verificar se a matriz de correlação é uma matriz de identidade e, tal como referem Martinez e 
Ferreira (2007), se o valor for superior a .50 depreende-se uma correlação entre variáveis. 
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 Após efetuarmos o estudo fatorial de componentes principais apresentamos o estudo 
correlacional dos fatores internos de cada instrumento no sentido de analisar a força da 
relação entre as variáveis (Stevens, 1986). 
 
 
2.1 – OS FATORES DE STRESSE A PARTIR DOS DADOS DO KEZKAK 
 
 Iniciando pela análise descritiva dos resultados do questionário KEZKAK verificamos 
através da Tabela 9 quais os itens mais pontuados em termos de valores médios de resposta 
dada pelos sujeitos. Dos 41 itens que constituem o questionário cerca de 28 itens (68.3%) 
apresentam médias superiores a 1.5 (valor considerado stressante a nível teórico) enquanto os 




Valores Médios das Respostas aos Itens do KEZKAK (n = 1085) 
Acima do valor médio Abaixo do valor médio 
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 De acordo com as respostas apresentadas pelos 1085 estudantes aos 41 itens do 
questionário e segundo os diferentes graus de intensidade de stresse, com quatro 
posicionamentos distintos: nada stressante (0), algo stressante (1), muito stressante (2) e 
muitíssimo stressante (3), podemos observar a distribuição de respostas aos itens através do 
Gráfico 5. Nesta distribuição sobressaem, referenciados em mais de 50 % das respostas, como 
muitíssimo stressantes, os itens 2 “Fazer mal o meu trabalho e prejudicar o doente/utente”, 6 
“Causar dano físico ao doente/utente”, 15 “Picar-se com uma agulha infetada” e 16 
“Confundir a medicação”. Outros itens também referenciados como muito stressantes em 
percentagens de respostas que ultrapassam os 40% são os itens 1, 3, 5, 20, 22, 23, 29, 36 e 38. 
 Como podemos analisar pela Tabela 10, um grande número de itens são considerados 
como algo stressantes em termos de respostas igualmente com valores superiores a 40% das 
respostas dadas. Relativamente ao que é considerado como nada stressante salienta-se o item 
28 “A relação com os colegas (estudantes de enfermagem)” existindo um grande número de 




Valores das Respostas aos Itens do KEZKAK (n = 1085) 
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 De acordo com os dados anteriores e com os valores que teoricamente são 
considerados como stresse, segundo este instrumento, (conjugam as respostas do tipo muito 




No Gráfico 5 apresentamos a distribuição das respostas aos itens pelas opções. Como 
podemos observar a opção nunca é pouco utilizada mas tem observações em todos os itens. 
As restantes opções são razoavelmente usadas ao longo de toda a escala. Nenhum item obteve 
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Gráfico 5 







































































































































































0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
1-Não me sentir integrado na equipa de trabalho
2-Fazer mal o meu trabalho e prejudicar o doente/utente
3-Sentir que não posso ajudar o doente/utente
4-Causar dano psicológico ao doente/utente
5-Não saber como responder às expectativas do …
6-Causar dano físico ao doente/utente
7-Não saber como responder ao doente/utente
08-Afectarem-me as emoções do doente/utente
9-Dar más notícias
10-Falar com o doente sobre o seu sofrimento
11-Que o doente/utente me trate mal
12-A relação com os profissionais de saúde
13-Contagiar-me, sendo a fonte de contágio …
14-O doente que estava a melhorar comece a piorar
15-Picar-se com uma agulha infectada
16-Confundir a medicação
17-Receio de errar
18-Ver morrer um doente/utente
19-A relação com o professor/supervisor
20-Deparar-me com alguma situação sem saber o que …
21-Envolver-me demasiado com o doente/utente
22-A importância da minha responsabilidade no …
23-Não conseguir atender todos os doentes/utentes
24-Que o doente/utente não me respeite
25-A relação com o enfermeiro orientador da prática …
K26 k26-Ser alvo de uma queixa de um doente/utente
27-Estar com a família do doente quando este está …
28-A relação com os colegas (estudantes de …
29-Estar perante uma situação de urgência
30-Estar com um doente/utente que tem dificuldades …
31-Estar com um doente/utente ao qual se ocultou …
32-Realizar procedimentos que causam dor ao doente
33-Não saber como terminar o diálogo com o …
34-Trabalhar com doentes/utentes agressivos
35-A sobrecarga de trabalho
36-Receber ordens contraditórias
37-Que um doente/utente de outro sexo "se insinue"
38-Não encontrar o médico quando a situação requer …
39-Estar com um doente terminal
40-Que o doente/utente toque certas partes do meu …
41-As diferenças entre o que aprendemos na escola e …
nada algo muito muitíssimo
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Em termos globais os 1085 estudantes que responderam ao KEZKAK consideraram 
os 41 itens da escala como: nada stressante 4.4%; algo stressante 24.2%; muito stressante 
48.9%; e muitíssimo stressante 22.4%. Estes resultados indicam níveis elevados de stresse em 
função das situações avaliadas pelo instrumento e estão de acordo com os resultados 




Análise em Componentes Principais do KEZKAK 
 
A medida de adequação da amostra à factorização encontrada na nossa matriz 
segundo o critério de Kaiser (1974) é excelente (KMO=.941). O Bartlett's Test of Sphericity 
foi significativo (χ2(820)=16408, p=.000). Estes resultados vão no sentido da adequação do 
tamanho da amostra e da matriz de correlações e, por isso, permitem-nos prosseguir com os 
cálculos. 
Efetuámos uma Análise em Componentes Principais (ACP) com rotação varimax 
forçada a nove fatores, o que corresponde ao número de fatores encontrados pelos autores. 
Esta estrutura não foi interpretável de modo que, sucessivamente, foram efetuadas novas 
ACP. A estrutura de cinco fatores foi interpretável dentro do quadro teórico original (Tabela 
11). 
Verificamos a existência de um número considerável de itens com saturações acima 
de .32 em mais do que um fator. Procedemos então a rotação oblimin que pressupõe a 
correlação entre as dimensões em estudo. 
 
Como podemos observar da análise dos dados da Tabela 11 todos os itens obtiveram 
saturações fatoriais superiores a .32. As comunalidades oscilaram entre .31 e .66, com uma 
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Tabela 11 
Distribuição dos Itens pelos Fatores, Saturações Fatoriais e Comunalidades, Valores Próprios e 
Variância Explicada pelos Fatores (n = 1085), ACP Rotação Oblimin 
Itens Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 h 2 
37-Que um doente/utente de outro sexo "se insinue" 
.693 .218 .204 -.306 .284 .51 
36-Receber ordens contraditórias 
.660 .216 .289 -.043 .148 .50 
38-Não encontrar o médico qd. a situação requer a sua presença 
.657 .289 .371 -.296 .192 .46 
35-A sobrecarga de trabalho 
.632 .150 .276 -.188 .151 .40 
34-Trabalhar com doentes/utentes agressivos 
.630 .099 .246 -.434 .290 .48 
40-Que o doente/utente toque certas partes do meu corpo 
.609 .213 .184 -.201 .394 .45 
33-Não saber como terminar o diálogo com o doente/utente 
.569 .206 .361 -.470 .005 .43 
30-Estar c. doente/utente que tem dificuldades em comunicar 
.544 .188 .380 -.519 .048 .43 
31-Estar com um doente/utente ao qual se ocultou uma má notícia 
.532 .188 .377 -.487 .017 .41 
29-Estar perante uma situação de urgência 
.478 .231 .388 -.386 .179 .31 
26-Ser alvo de uma queixa de um doente/utente 
.473 .333 .404 -.216 .412 .39 
04-Causar dano psicológico ao doente/utente 
.213 .800 .144 -.163 .250 .66 
06-Causar dano físico ao doente/utente 
.243 .784 .198 -.152 .338 .65 
02-Fazer mal o meu trabalho e prejudicar o doente/utente 
.196 .759 .236 -.015 .298 .63 
03-Sentir que não posso ajudar o doente/utente 
.157 .728 .184 -.310 .092 .56 
05-Não saber como responder às expectativas do doente/utente 
.227 .687 .236 -.402 .146 .53 
07-Não saber como responder ao doente/utente 
.229 .610 .277 -.479 .071 .49 
01-Não me sentir integrado na equipa de trabalho 
.229 .522 .324 -.037 .333 .38 
23-Não conseguir atender todos os doentes/utentes 
.433 .452 .442 -.379 .144 .38 
25-A relação com o enfermeiro orientador da prática clínica 
.299 .138 .790 -.194 .043 .64 
19-A relação com o professor/supervisor 
.300 .179 .761 -.225 .116 .59 
12-A relação com os profissionais de saúde 
.256 .200 .751 -.220 .141 .57 
28-A relação com os colegas (estudantes de enfermagem) 
.292 .139 .726 -.209 .035 .54 
22-A importância minha responsabil. no cuidado do doente/utente 
.345 .412 .607 -.341 -.024 .46 
20-Deparar-me com alguma situação sem saber o que fazer 
.342 .379 .518 -.383 .130 .36 
17-Receio de errar 
.244 .401 .512 -.420 .124 .38 
41-As diferenças entre o aprende. na escola e que vemos  prática 
.454 .287 .456 -.216 -.115 .38 
10-Falar com o doente sobre o seu sofrimento 
.303 .223 .286 -.689 .109 .48 
18-Ver morrer um doente/utente 
.315 .237 .299 -.626 .197 .42 
09-Dar más notícias 
.279 .264 .167 -.612 .185 .40 
39-Estar com um doente terminal 
.550 .127 .235 -.587 .132 .48 
08-Afectarem-me as emoções do doente/utente 
.218 .431 .267 -.581 .086 .43 
14-O doente que estava a melhorar comece a piorar 
.234 .274 .368 -.581 .244 .41 
21-Envolver-me demasiado com o doente/utente 
.357 .221 .433 -.546 .120 .38 
32-Realizar procedimentos que causam dor ao doente 
.494 .283 .403 -.536 -.096 .47 
27-Estar com a família do doente quando este está moribundo 
.498 .187 .350 -.531 .189 .40 
15-Picar-se com uma agulha infetada 
.253 .322 .100 -.113 .752 .59 
13-Contagiar-me, sendo a fonte de contágio doente/utente 
.254 .284 .201 -.265 .681 .51 
16-Confundir a medicação 
.302 .491 .306 -.201 .510 .44 
11-Que o doente/utente me trate mal 
.377 .218 .225 -.457 .510 .44 
24-Que o doente/utente não me respeite 
.487 .269 .382 -.398 .495 .47 
Valor Próprio 11.11 2.92 2.12 1.83 1.31  
% Variância 27.10 7.12 5.16 4.45 3.20  
% Variância Acumulada 27.10 34.23 39.39 43.84 47.03  





- 241 - 
A partir dos resultados anteriores, na Tabela 12 é apresentada a matriz de correlações 
fatoriais (fator correlation matrix) que representa a correlação entre os fatores extraídos, e 
que é importante para a decisão entre a rotação ortogonal e oblíqua. Estas correlações 
resultam do cruzamento entre os scores fatoriais, são parte integrante dos outputs do SPSS 
19.0, para a ACP com rotação oblimin e levam em consideração a ponderação do contributo 
de todos os itens para cada fator. 
 
Tabela 12 
Matriz de Correlações Fatoriais 
 Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 
Fator 1 1     
Fator 2 .253 1    
Fator 3 .403 .301 1   
Fator 4 -.371 -.260 -.324 1  
Fator 5 .225 .233 .096 -.106 1 
 
 
Para o teste das hipóteses, o cálculo da pontuação obtida por cada sujeito no fator, 
resulta do somatório das pontuações dos itens (que compõem a opção final do investigador 
para este fator), e não da ponderação fatorial de que resultam os scores. Esta opção é, por um 
lado, a mais comum na literatura, o que permite uma mais fácil comparação entre estudos 
publicados, e por outro lado, a sua métrica torna a interpretação dos resultados mais fácil 
(Hatcher, 1997). 
Como podemos observar na Tabela 12, alguns dos fatores apresentam correlações 
moderadas entre si o que fundamenta a opção pela rotação oblimin. 
O fator 1 -“não controle relação doente, impotência e sobrecarga”, obteve 
correlações moderadas com o fator 3 -“relação com colegas e tutores” (.403) e com o fator 4 -
“contacto com o sofrimento” (-.371), este último com sinal negativo. Com os outros dois 
fatores as correlações foram de baixa magnitude. 
O fator 2 -“falta de competência” obteve uma correlação moderada com o fator 3 -
“relação com colegas e tutores” (.301). 
 
De referir ainda uma correlação moderada de sinal negativo entre o fator 3- “relação 
com colegas e tutores” e o fator 4 -“contacto com o sofrimento” (-.324). 
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A Tabela 13 apresenta-nos a distribuição dos itens pelos fatores e os números dos 
itens que constituem cada fator e sua denominação. 
 
Tabela 13 
Constituição dos Itens nos Fatores e Respetiva Denominação 
Fatores Itens que compõem cada fator Nome atribuído ao fator 
F1 26,29,30,31,33,34,35,36,37,38,40 Não controle relação doente, impotência e sobrecarga 
F2 1,2,3,4,5,6,7,23 Falta de Competência 
F3 12,17,19,20,22,25,28,41 Relação com colegas e tutores 
F4 8,9,10,14,18,21,27,32,39 Contacto com o Sofrimento 
F5 11,13,15,16,24 Riscos e Medos 
 
 
As dimensões geradas empiricamente são interpretáveis e representam, 
maioritariamente, as dimensões propostas pelos autores do KEZKAK (nove fatores; Zupiria et 
al., 2003), no entanto, como a solução fatorial encontrada foi de cinco fatores, foi necessário 
renomear alguns dos fatores. 
 
 
No sentido de uma melhor compreensão, entre os fatores teóricos do estudo inicial 
do questionário (Zupiria et al. 2003) e o nosso estudo atual, na Tabela 13 apresentamos a 
descrição dos fatores e respetiva denominação. 
O primeiro fator agrupa os itens relacionados com o “Não controle da relação com o 
doente, impotência e sobrecarga”, ou seja, reúne um conjunto de aspetos relacionados com a 
falta de eficácia e alguma incapacidade de encontrar respostas adequadas perante as situações 
mais difíceis, quer em termos práticos e organizacionais, quer em termos da relação com 
doentes difíceis. 
O segundo fator “Falta de competência” agrupa os itens relacionados com as 
situações da prática, para os quais os estudantes sentem que ainda lhes falta adquirir 
competências. Este segundo fator relaciona-se, sobretudo, com situações de insegurança na 
prestação de cuidados ao doente, provavelmente relacionada com a falta de preparação prática 
que, como sabemos, só será conseguida após a experiência e vivência das situações 
O terceiro fator denominado “Relação com colegas e tutores”, reúne um conjunto de 
itens que dizem respeito às relações interpessoais desenvolvidas no contexto dos ensinos 
clínicos e que podem gerar situações conflituais durante o processo de ensino prático. 
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O quarto fator agrupa os itens relacionados com o “Contacto com o sofrimento”, ou 
seja reúne um conjunto de situações relacionadas com o ambiente psicológico que envolve a 
prestação de cuidados de enfermagem, e que têm a ver com situações críticas, como a doença 
terminal e morte, com o sofrimento e as más notícias. 
O quinto fator agrupa os itens relacionados com o “Riscos e medos”, ou seja, reúne 
um conjunto de aspetos relacionados com medos relacionados com o desempenho prático 
adequado e com os medos dos riscos biológicos e de contágio a que os estudantes estão 
expostos. Em todos os descritores os valores mais elevados de scores correspondem a um 
maior nível obtido no fator. 
 
 
Propriedades dos itens e consistência interna da escala 
 
Apresentamos de seguida, na Tabela 14, o estudo dos itens para cada subescala e 
escala total. Para cada item é apresentada a sua média e respetivo desvio-padrão e a sua 
homogeneidade avaliada através da correlação corrigida (correlação do item com a escala 
exceto o próprio item). Para cada subescala e para a escala total é apresentado o valor do Alfa 
de Cronbach. 
Todos os itens se correlacionaram significativamente com a sua subescala. Todas as 
correlações foram superiores a .40. 
 
Considerada a escala total, todos os itens obtiveram correlações adequadas com a 
escala total (correlação observada mais baixa foi de .36). e todos os itens contribuíram de 
forma positiva para a medida, ou seja, a exclusão de qualquer um dos itens deprimiria o valor 
do Alfa de Cronbach. 
  






- 244 - 
Tabela 14 
Médias, Desvios-Padrão e Correlações Corrigidas dos Itens por Subescala do KEZKAK 
Subescalas / itens M DP r* 
Não controle da relação com o doente, impotência e sobrecarga (11 itens)    
26-Ser alvo de uma queixa de um doente/utente 1.86 0.88 .46 
29-Estar perante uma situação de urgência 1.76 0.84 .47 
30-Estar com um doente/utente que tem dificuldades em comunicar 1.25 0.75 .52 
31-Estar com um doente/utente ao qual se ocultou uma má notícia 1.45 0.76 .50 
33-Não saber como terminar o diálogo com o doente/utente 1.17 0.74 .51 
34-Trabalhar com doentes/utentes agressivos 1.45 0.79 .57 
35-A sobrecarga de trabalho 1.53 0.85 .48 
36-Receber ordens contraditórias 1.82 0.82 .48 
37-Que um doente/utente de outro sexo "se insinue" 1.42 0.86 .59 
38-Não encontrar o médico quando a situação requer a sua presença 1.67 0.76 .56 
40-Que o doente/utente toque certas partes do meu corpo 1.64 0.93 .49 
Falta de Competência (8 itens)     
01-Não me sentir integrado na equipa de trabalho 1.89 0.80 .45 
02-Fazer mal o meu trabalho e prejudicar o doente/utente 2.60 0.69 .65 
03-Sentir que não posso ajudar o doente/utente 2.08 0.73 .60 
04-Causar dano psicológico ao doente/utente 2.20 0.82 .69 
05-Não saber como responder às expectativas do doente/utente 1.98 0.69 .61 
06-Causar dano físico ao doente/utente 2.40 0.75 .67 
07-Não saber como responder ao doente/utente 1.83 0.73 .53 
23-Não conseguir atender todos os doentes/utentes 1.54 0.74 .41 
Relação com colegas e tutores (8 itens)   
12-A relação com os profissionais de saúde 1.40 0.88 .60 
17-Receio de errar 2.05 0.83 .47 
19-A relação com o professor/supervisor 1.64 0.85 .62 
20-Deparar-me com alguma situação sem saber o que fazer 1.94 0.76 .47 
22-A importância da minha responsabilidade no cuidado do doente/utente 1.69 0.77 .53 
25-A relação com o enfermeiro orientador da prática clínica 1.63 0.87 .63 
28-A relação com os colegas (estudantes de enfermagem) 0.96 0.93 .57 
41-As diferenças entre o que aprendemos na escola e o que vemos na prática 1.72 0.85 .42 
Contacto com o Sofrimento (9 itens)    
08-Afectarem-me as emoções do doente/utente 1.60 0.79 .49 
09-Dar más notícias 1.88 0.85 .51 
10-Falar com o doente sobre o seu sofrimento 1.36 0.80 .56 
14-O doente que estava a melhorar comece a piorar 1.60 0.75 .50 
18-Ver morrer um doente/utente 1.72 0.88 .56 
21-Envolver-me demasiado com o doente/utente 1.24 0.80 .49 
27-Estar com a família do doente quando este está moribundo 1.39 0.83 .51 
32-Realizar procedimentos que causam dor ao doente 1.50 0.75 .50 
39-Estar com um doente terminal 1.42 0.82 .55 
Riscos e Medos (5 itens)    
11-Que o doente/utente me trate mal 1.26 0.83 .46 
13-Contagiar-me, sendo a fonte de contágio doente/utente 1.83 0.91 .52 
15-Picar-se com uma agulha infetada 2.40 0.81 .53 
16-Confundir a medicação 2.37 0.79 .45 
24-Que o doente/utente não me respeite 1.32 0.77 .49 
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Na Tabela 15 são apresentados os resultados síntese das propriedades de cada uma 
das 5 subescalas e KEZKAK total em termos de média, desvio padrão, médias reduzidas e 




Síntese das Propriedades das Subescalas e KEZKAK Total 
Subescalas / itens M DP Média 
reduzida 
DP Alfa 
Não controle da relação com o doente, impotência e 
sobrecarga (11 itens) 
17.02 5.54 1.55 0.50 .84 
Falta de Competência (8 itens) 16.51 4.10 2.06 0.51 .84 
Relação com colegas e tutores (8 itens) 13.04 4.48 1.63 0.56 .82 
Contacto com o Sofrimento (9 itens) 13.70 4.65 1.52 0.52 .82 
Riscos e Medos (5 itens) 9.18 2.85 1.84 0.57 .73 
Total 69.45 17.09 1.69 0.42 .93 
 
 
Os valores de Alfa oscilaram entre .73 e .84 o que pode ser considerado adequado. O 
valor mais baixo foi observado na subescala riscos e medos, .73, porém não podemos deixar 
de salientar que o valor do Alfa é afetado pelo número de itens da subescala que neste caso é 
apenas 5.  
A média reduzida resulta da divisão da pontuação obtida pelos sujeitos pelo número 
de itens da subescala, ficando a amplitude teórica da subescala igual à amplitude da escala de 
resposta. Esta transformação linear permite a comparação entre subescalas. No caso em 
apreço, a média mais baixa aparece na subescala “contacto com o sofrimento” e a mais alta na 
subescala “falta de competência”. 
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Na Tabela 16 podemos analisar em termos comparativos os resultados do estudo 
original do KEZKAK e os resultados do estudo atual do mesmo instrumento no que se refere 





Comparação Entre o Estudo Original doKEZKAK e o Estudo Atual em Termos de Fatores, 
Percentagem de Variância Explicada e Valores de Alfa de Cronbach 




Alfa  Fatores %Var. 
Expl 
Alfa  
  1 - Falta competência 11.2 .89 1 - Não controle relação doente, impotência 
e sobrecarga 
11.1 .84 
  2 - Contacto com el sufrimento 9.1 .86 2 - Falta competência 2.9 .84 
  3 -Relación  tutores y compañeros 8.9 .86 3 – Relação colegas e tutores 2.1 .82 
  4 -Impotência e incertidumbre 7.7 .86 4 – Contacto com o sofrimento 1.8 .82 
  5 - No control. relación c/ el enfer. 7.6 .83 5 – Riscos e medos 1.3 .73 
  6 - Implicación emocional 5.8 .78    
  7 - Dañarse la relación c/ el enfer. 5.2 .77    
  8- El enfermo busc. relación íntim. 4.6 .81    





Estudo da distribuição das pontuações 
 
No que se refere ao estudo atual a Figura 12 apresenta-nos os histogramas das 
pontuações obtidas em cada uma das cinco subescalas e da escala total do Kezkak no sentido 
de podermos analisar os tipos de distribuição das respostas, assimetrias e valores referentes a 
outliers. 
Na Figura 12 podemos observar os histogramas das subescalas e escala total do 
Kezkak. Tratando-se de uma amostra grande podemos apelar ao teorema do limite central ou 
teorema de Lindberg-Levy, que nos diz que para amostras grandes a distribuição tende para a 
normalidade (Murteira, Ribeiro, Silva & Pimenta, 2001). Neste caso podem ser utilizadas 
provas estatísticas paramétricas sem que sejam expectáveis enviesamentos relevantes nos 
resultados, desde que a assimetria não seja severa. 
 





























Figura 12. Distribuição das subescalas e escala total do Kezkak. 
 
 
Nos fatores 1, 3, 4 e escala total a distribuição foi tendencialmente simétrica e a 
assimetria estandardizada (AE) inferior a 2. Nos fatores 2 e 5 observamos uma assimetria 
negativa moderada, ou seja, a curva está um pouco deslocada para a direita, nestes dois casos 
a assimetria estandardizada foi superior a dois. Foram então estudados os valores outliers 
(M±3DP). Foram identificados 11 valores outliers no fator 2 e dois no fator 5. Nestes casos 
foi efetuada winsorização inferior. A winsorização (winsorising ou winsorization) consiste na 












Estudo da diferença de médias dos fatores
 
A análise descritiva relativa ao estudo da escala de stresse (
através do Gráfico 6, que os estudantes percecionam como mais stressantes os fatores “
de competência”, “Riscos e medos
os fatores percecionados como mais stressantes a nível dos ensi
valor de média em todas as subescalas e na 




Médias no KEZKAK Total e Subescalas
 
No estudo entre as diferenças de médias das diferentes 
relação com o doente” obteve uma média significativamente inferior à 
(t(1084)=-32.331, p=.000; d=1.02), à 
p=.000; d=0.16), aos “riscos e medos
competência” obteve uma média significativamente superior à 
tutores” (t(1084)=25.549, p=.000; d=0.83), ao 
p=.000; d=1.07), e aos “riscos e medos
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KEZKAK
 “ e a “Relação com os colegas e tutores”. Ou seja são estes 
nos clínicos. Para além disso o
escala total são superiores a 1.5 valor considerado 
 




“relação com colegas e tutores” (t(1084)=
” (t(1084)=-19.133, p=.000; d=0.54). A 
“relação com colegas e 
“contacto com o sofrimento” (t(1084
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os colegas” obteve uma média significativamente superior ao “contacto com o sofrimento” 
(t(1084)=6.974, p=.000; d=0.20), e inferior aos “riscos e medos” (t(1084)=-10.883, p=.000; 
d=0.37). Por fim o contacto o “contacto com o sofrimento” obteve uma média 





Em termos do estudo correlacional da escala pode-se observar através da Tabela 17 a 
relação entre as diferentes subescalas e escala total do KEZKAK. Há relações significativas 
entre todas as subescalas destacando-se a relação entre “contacto com o sofrimento” e o “não 
controle da relação com o doente, impotência e sobrecarga” a mais significativa o que nos 
possibilita a alguma reflexão sobre o stresse sentido pelos estudantes quando têm experiências 
relacionadas com o sofrimento e se sentem incapazes de controlar essas situações. 
Relativamente aos outros fatores (subescalas) verifica-se igualmente elevadas correlações 




Matriz de Correlações Entre Subescalas do KEZKAK 
   Fatores 
Fatores M DP 1 2 3 4 5 
1 - Não controle relação dte. 
impotência e sobrecarga 
1.55 .50 1     
2 - Falta de Competência 2.07 .50 .448** 1    
3 - Relação com colegas e tutores 1.63 .56 .570** .443** 1   
4 - Contacto com o Sofrimento 1.52 .52 .673** .477** .530** 1  




2.2 – CARACTERÍSTICAS DA ANSIEDADE A PARTIR DOS DADOS DO STAI-Y 
 
 Os dados descritivos dos resultados da ansiedade dizem respeito à Escala STAI-Y, e às 
suas duas componentes independentes de Ansiedade de Estado e de Ansiedade de Traço. 
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 Os 20 itens da escala de ansiedade de estado referem-se a um conjunto de situações 
colocadas aos sujeitos para se descreverem a si próprios e para responderem “como se sente 
agora”, isto é, no momento de resposta ao questionário. A resposta a cada um dos itens é dada 
em termos de “Não”, “Um Pouco”, “Moderadamente” e “Muito” cujas pontuações 
correspondentes variam de 1 a 4 pontos. 
 
 
Estudo da distribuição das respostas pelas opções (Ansiedade de Estado) 
 
 Na Tabela 18 são apresentadas as respostas dos sujeitos, salientando-se as 
percentagens mais elevadas por indicadores de intensidade da ansiedade de estado, referidos 
pelos estudantes, para cada um dos itens. Em termos de análise global podemos constatar que 
as maiores percentagens de resposta se situam nos indicadores “Não” e “Um Pouco” o que 















SY03-Estou tenso (a) 
SY04-Sinto-me sob pressão 
SY05-Sinto-me à vontade 
SY06-Estou preocupado com possíveis contratempos 
SY07-Sinto-me satisfeito(a) 
SY08-Sinto-me com medo 
SY09-Sinto-me confortável 
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 Através do Gráfico 7 podemos observar a distribuição das respostas pelas opções no 
que se refere à ansiedade de estado. Como podemos observar a opção muito é a que se 
apresenta com valores mais baixos em termos de percentagem das respostas dadas. As 
restantes opções são razoavelmente usadas ao longo de toda a escala.  
 
Gráfico 7 











































































































não um pouco moderadamente muito
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Estudo da distribuição das respostas pelas opções (Ansiedade de Estado) 
 
 Os 20 itens da escala de ansiedade de traço referem-se a um conjunto de situações 
colocadas aos sujeitos para se descreverem a si próprios e para responderem “como se sente 
habitualmente”, ou seja, nos momentos habituais da sua vida para além do momento atual. A 
resposta a cada um dos itens é dada em termos de “Quase Nunca”, “Algumas Vezes”, 
“Frequentemente” e “Quase Sempre” cujas pontuações correspondentes variam de 1 a 4 
pontos. 
 Na Tabela 19 são apresentadas as respostas dos sujeitos, salientando-se as 
percentagens mais elevadas por indicadores de intensidade da ansiedade de traço, referidos 
pelos estudantes, para cada um dos itens. Em termos de análise global da tabela podemos 
constatar que as maiores percentagens de resposta se situam no indicador “Algumas vezes” e 
“Quase Nunca” o que poderá indicar baixos níveis de relato de ansiedade de traço por parte 
dos sujeitos em estudo. 
 
Tabela 19 













SY21-Sinto-me bem disposto(a) 
SY22-Sinto-me nervoso(a) e agitado(a) 
SY23-Sinto-me satisfeito(a) comigo mesmo 
SY24-Gostava poder ser tão feliz como outros parece 
SY25-Sinto-me um "falhado(a)" 
SY26-Sinto-me descansado(a) 
SY27-Sou "calmo(a), indiferente e sereno(a) 
SY28-Sinto que as dificul.se amontoam que não consigo ultrapas. 
SY29-Preocupo-me coisas que na realidade não têm importância 
SY30-Sou feliz 
SY31-Tenho pensamentos que me perturbam 
SY32-Tenho falta de confiança em mim próprio(a) 
SY33-Sinto-me seguro(a) 
SY34-Tomo facilmente decisões 
SY35-Sinto-me incapaz 
SY36-Estou satisfeito(a) 
SY37-Alguns pensamentos s. imp..minha cabeça e aborrecem 
SY38-Tomo as contrariedades não consigo deixar de pensar nelas 
SY39-Sou uma pessoa imperturbável 
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 Através do Gráfico 8 podemos observar a distribuição das respostas pelas opções no 
que se refere à ansiedade de traço. Como podemos observar a opção quase sempre é a que se 
apresenta com valores mais baixos em termos de percentagem das respostas dadas. As 








Nenhum item obteve uma proporção de respostas numa só opção que justificasse a 
sua eliminação, não tendo sido portanto observadas respostas extremadas nem na ansiedade 

















































































0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
21-Sinto-me bem disposto(a)
22-Sinto-me nervoso(a) e agitado(a)
23-Sinto-me satisfeito(a) comigo mesmo
24-Gostava de poder ser tão feliz como os outros …
25-Sinto-me um "falhado(a)"
26-Sinto-me descansado(a)
27-Sou "calmo(a), indiferente e sereno(a)
28-Sinto que as dificuldades se amontoam de …
29-Preocupo-me com coisas que na realidade não …
30-Sou feliz
31-Tenho pensamentos que me perturbam





37-Alguns pensamentos sem importância passam …
38-Tomo as contrariedades tão a sério que não …
39-Sou uma pessoa imperturbável
40-Quando penso nos assuntos que tenho entre mãos …
quase nunca algumas vezes frequentemente quase sempre
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Estudo da distribuição das pontuações 
 
Relativamente às pontuações obtidas em cada uma das escalas que compõem a escala 
de ansiedade (STAI-Y) podemos observar através da Figura 13 a representação gráfica das 
mesmas. 
 
Figura 13. Distribuição do STAI-Y estado e traço. 
 
 
Como podemos observar na Figura 13, o STAI-Y estado tem uma moderada 
assimetria à esquerda (AE>2) e no STAI-Y traço (AE>2) é evidente a existência de outliers 
superiores. Foram identificados 9 outliers superiores em cada uma das escalas que foram 
winsorizados. Nenhum sujeito foi simultaneamente outliers nas duas escalas. 
 
 Na distribuição das pontuações obtidas nas duas escalas de ansiedade, segundo o sexo 
dos sujeitos, podemos verificar através do Gráfico 9 que tanto na ansiedade estado como na 
ansiedade traço os homens obtiveram médias significativamente superiores às mulheres. Este 
dado parece-nos importante realçar em termos deste estudo uma vez que habitualmente em 
estudos empíricos as mulheres são referenciadas como apresentando maiores níveis de 
ansiedade relativamente aos homens. 
 Neste estudo o facto de os rapazes apresentarem médias mais elevadas em termos das 
médias de resposta no STAI-Y e suas escalas levanta-nos algumas questões relativamente às 
  




Médias do STAI-Y por Sexo 
 
 No que diz respeito à distribuição de respostas em termos do nível de ansiedade foram 
calculados os scores de acordo com o referencial teórico no sentido de saber em termos 
globais da amostra em estudo, a classificação da 
Assim e de acordo com o referido na apresentação deste instrumento considera
pontuação de 20 a 40 pontos como baixo nível de ansiedade, de 41 a 60 pontos como nível 
médio de ansiedade e de 61 a 80 pontos como alto nível de ansiedade. De acordo com os 
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contexto do estudo e do curso de enfermagem que os estudantes 
 
ansiedade de estado e da 
 
Estado Traço 
n % n % 
169 15.58 222 20.46 
908 83.69 859 79.17 








 Apresentação dos resultados 
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Apenas um número muito baixo de alunos foram classificados com ansiedade estado 
e traço altas (0.74% e 0.37%, respetivamente). 
 Em síntese e no que diz respeito às propriedades psicométricas do STAI-Y os 
resultados apresentados (Tabela 21) indicam valores de ansiedade de traço superiores à 
ansiedade de estado e valores adequados de Alfa quer em termos da ansiedade de estado (.93) 




Síntese das Propriedades do STAI-Y 
Subescalas / itens M DP Alfa 
Ansiedade estado 40.87 11.65 .93 
Ansiedade traço 42.00 8.62 .88 
 
 
Análise em Componentes Principais do STAI-Y, propriedades dos itens e consistência 
interna 
 
As escalas de ansiedade traço e estado foram concebidas para avaliar dois 
constructos teoricamente independentes. O próprio formato de resposta é diferente entre 
escalas, na escala ansiedade estado a resposta é obtida num gradiente de intensidade, 
enquanto a ansiedade traço é medida num gradiente de frequência. Apesar da análise fatorial 
efetuada com os 40 itens confirmar a existência de dois constructos distintos estamos face a 
duas escalas independentes e, dessa forma, foram tratadas relativamente às suas propriedades 
métricas. 
Na escala ansiedade estado (Tabela 22) efetuamos uma ACP forçada a um fator. O 
KMO foi de .942 e o Bartlett’s test of Sphericity foi significativo (χ2(190)=11480, p=.000), 
sendo indicadores da adequação da amostra e da matriz de correlações à fatorização. 
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Tabela 22 
Saturações Fatoriais e Comunalidade, Médias, Desvios-Padrão e Correlações Corrigidas da Escala 
de Ansiedade Estado (n = 1085) 
Itens Fator 1 h2 M DP r 
01-Sinto-me calmo(a) .679 .462 1.93 0.82 .63 
02-Sinto-me seguro(a) .688 .474 2.05 0.80 .64 
03-Estou tenso (a) -.687 .472 1.85 0.89 .64 
04-Sinto-me sob pressão -.675 .456 2.00 0.97 .63 
05-Sinto-me à vontade .664 .441 2.12 0.84 .61 
06-Estou preocupado(a) com possíveis contratempos -.497 .247 2.55 0.94 .46 
07-Sinto-me satisfeito(a) .591 .349 2.19 0.84 .54 
08-Sinto-me com medo -.650 .422 1.88 0.94 .61 
09-Sinto-me confortável .619 .383 2.21 0.86 .57 
10-Sinto-me uma pilha de nervos -.642 .412 1.56 0.90 .60 
11-Estou descontraído(a) .746 .556 2.38 0.96 .70 
12-Sinto-me contente .588 .346 2.24 0.85 .54 
13-Estou preocupado(a) -.648 .420 2.25 0.95 .61 
14-Sinto-me confuso(a) -.543 .295 1.62 0.86 .50 
15-Sinto-me sereno(a) .680 .462 2.43 0.98 .63 
16-Sinto-me assustado(a) -.685 .470 1.54 0.81 .64 
17-Sinto-me inquieto(a) -.676 .457 1.68 0.85 .63 
18-Sinto-me perturbado(a) -.605 .366 1.46 0.78 .56 
19-Estou relaxado(a) .767 .588 2.55 0.94 .72 
20-Estou tranquilo(a) .803 .645 2.36 0.93 .76 
 
 
As comunalidades oscilaram entre .25 e .65 com uma média de .44, com 70% dos 
itens com comunalidades superiores a .40. 
A consistência interna e a homogeneidade dos itens foram calculadas após inversão 
dos itens, de forma que a pontuação total possa ser interpretada no sentido da ansiedade 
(maior pontuação maior ansiedade). 
Todas as correlações corrigidas foram significativas e superiores a .46 e uma média 
de .61. 
 
Na escala ansiedade traço (Tabela 23) efetuamos também uma ACP forçada a um 
fator. O KMO foi de .915 e o Bartlett’s test of Sphericity foi significativo (χ2(190)=6667, 
p=.000), sendo indicadores da adequação da amostra e da matriz de correlações à fatorização. 
O único fator extraído explica 31.60% da variância total e obteve um valor próprio de 6.32. 
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Tabela 23 
Saturações Fatoriais e Comunalidade, Médias, Desvios-Padrão e Correlações Corrigidas da Escala 
de Ansiedade Traço (n = 1085) 
Itens Fator 1 h 2 M DP r 
21-Sinto-me bem disposto(a) -.530 .281 1.76 0.70 .47 
22-Sinto-me nervoso(a) e agitado(a) .571 .327 1.94 0.70 .50 
23-Sinto-me satisfeito(a) comigo mesmo -.673 .453 2.18 0.76 .60 
24-Gostava de poder ser tão feliz como os outros parecem ser .529 .280 2.03 0.92 .45 
25-Sinto-me um "falhado(a)" .620 .384 1.38 0.63 .54 
26-Sinto-me descansado(a) -.564 .318 2.55 0.81 .51 
27-Sou "calmo(a), indiferente e sereno(a) -.391 .153 2.79 0.86 .35 
28-Sinto que as dificuldades se amontoam de maneira que não consigo 
ultrapassá-las 
.585 .343 1.76 0.75 .51 
29-Preocupo-me com coisas que na realidade não têm importância .475 .226 1.95 0.78 .41 
30-Sou feliz -.600 .360 1.85 0.82 .53 
31-Tenho pensamentos que me perturbam .634 .401 1.93 0.77 .56 
32-Tenho falta de confiança em mim próprio(a) .645 .416 2.06 0.87 .57 
33-Sinto-me seguro(a) -.661 .437 2.30 0.80 .60 
34-Tomo facilmente decisões -.521 .271 2.50 0.80 .46 
35-Sinto-me incapaz .557 .310 1.57 0.73 .48 
36-Estou satisfeito(a) -.634 .401 2.18 0.81 .57 
37-Alguns pensamentos sem importância passam pela minha cabeça e 
aborrecem-me. 
.524 .275 2.12 0.75 .45 
38-Tomo as contrariedades tão a sério que não consigo deixar de pensar nelas .571 .326 1.86 0.76 .50 
39-Sou uma pessoa imperturbável -.243 .059 3.30 0.76 .22 
40-Quando penso nos assuntos que tenho entre mãos fico tenso e a "ferver 
por dentro" 
.546 .298 1.99 0.77 .48 
 
 
As comunalidades oscilaram entre .06 e .45 com uma média de .32, com 25% dos 
itens com comunalidades superiores a .40. Os valores das comunalidades ficam um pouco 
aquém do esperado, porém no conjunto dos indicadores os itens obtiveram resultados 
aceitáveis. 
Todas as correlações corrigidas foram significativas sendo a mais baixa de .22 e a 
mais alta de .60, com uma média de .49. O item 39-Sou uma pessoa imperturbável, foi o que 
obteve a correlação corrigida mais fraca mas foi mantido na escala para que os resultados 
pudessem ser comparados com outros estudos e porque a sua presença não degrada a medida, 








Estudo da diferença de médias dos fatores de ansiedade 
 
A análise descritiva relativa ao estudo das escalas de ansiedade (
indica-nos que os sujeitos obtiveram médias superiores (M = 2.3) relativamente à componente 
de ansiedade de estado, precisamente no que se refere à questão que lhes era pedida 
relativamente a como se sentiam em termos da ansiedade relacionada com a situa
referente ao ensino clínico. Da análise do Gráfico 10




Médias do STAI-Y , Traço, Estado e Total
 
 
Em termos do estudo da diferença de médias das duas componentes 
verificamos que a ansiedade estado





Em termos do estudo correlacional da escala das escalas de Ansiedade (STAI
pode-se observar através da Tabela 24 a relação entre as duas dimensões (Estado e Traço) e o 
                                                          
12
 A magnitude do efeito (d) pode ser interpretada da seguinte forma: d<.20 baixa; .20
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 verifica-se ainda que apesar da 
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 Apresentação dos resultados 
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total do STAI-Y. Verificamos existirem relações significativas entre as duas dimensões da 
ansiedade (as duas subescalas obtiveram entre si uma correlação de .371), no entanto 



















Ansied_Estado 2,30 .27 1   
Ansied.-Traço 2,21 .24 .371** 1  




2.3 – AS ESTRATÉGIAS DE COPING A PARTIR DOS DADOS DA ETC 
 
 Relativamente às estratégias de coping utilizadas pelos estudantes e aos dados 
recolhidos através da Escala Toulousiana de Coping (ETC) apresentamos os resultados da 
amostra em estudo e a sua relação com as variáveis sociodemográficas e académicas.  
 Como antes referido a ETC é constituída por 54 itens de afirmações sobre as quais os 
inquiridos devem indicar a utilização das condutas propostas. Cada uma das afirmações é 
respondida numa escala tipo Likert (de um a cinco pontos) a frequência de utilização da 




Estudo da distribuição das respostas pelas opções (ETC) 
 
 No Gráfico 11 são apresentadas as respostas dos sujeitos, salientando-se as 
percentagens mais elevadas por frequência de utilização de cada conduta. Em termos globais 
podemos constatar as percentagens da resposta a cada opção em termos de cada item que 
compõe a ETC. 
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Gráfico 11 



























































































































































































































































0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
01-Enfrento a situação
02-Peço conselhos a profissionais (professores, …
03-Tento sentir-me melhor comendo
04-Colaboro com outras pessoas para me motivar
05-Tento não pensar no problema
06-Peço a deus para me ajudar
07-Evito confrontar-me com as pessoas
08-Aceito o problema se é inevitável
09-Tento não entrar em pânico
10-Modifico a minha maneira de viver
11-Faço um plano de acção e sigo-o
12-É difícil encontrar palavras para descrever o que …
13-Só penso nos problemas quando se me apresentam
14-Recuso admitir o problema
15-Sinto uma agressividade para com outras pessoas
16-Faço algo de mais agradável
17-Analiso a situação para a compreender melhor
18-Sinto a necessidade de partilhar com os mais …
19-Enfrento o problema
20-Discuto o problema com a minha família e com os …
21-Esqueço o problema tomando medicamentos
22-Procuro actividade colectivas para me manter …
23-Refugio-me no imaginário ou no sonho
24-Procuro encontrar uma filosofia de vida para lutar …
25-Às vezes não faço o que tinha planeado
26-Aprendo a viver com o problema
27-Controlo as minhas emoções
28-Modifico o meu comportamento
29-Sei o que tenho que fazer, por isso redobro esforços …
30-Quando as dificuldades aparecem acontece-me não …
31-Resisto ao desejo de agir até que a situação mo …
32-Faço como se o problema não existisse
33-Culpabilizo-me
34-Para pensar menos no problema, vou ao cinema ou …
35-Para enfrentar a situação, penso nas experiências …
36-Para acalmar a ansiedade procuro a ajuda dos meus …
37-Vou directamente ao problema
38-Pergunto às pessoas que tiveram uma experiência …
39-Tomo drogas ou fumo para acalmar a minha angústia
40-Ajudo os outros como eu gostaria que me …
41-Tento a todo o custo pensar noutra coisa
42-Gozo com a situação em que me encontro
43-Afasto-me dos outros
44-Aceito a ideia de que tenho que resolver o problema
45-Guardo para mim os meus sentimentos
46-Modifico as minhas acções em função do problema
47-Defino os objectivos a alcançar
48-As minhas emoções desaparecem tão depressa …
49-Controlo-me para não agir demasiado rapidamente
50-Digo a mim próprio/a que esse problema não tem …
51-Sinto-me invadido/a pelas minhas emoções
52-Centro-me noutras actividades
53-Penso nas estratégias que poderei aplicar para …
54-Procuro a simpatia, o encorajamento dos outros
Nunca Poucas vezes Por vezes Muitas vezes Muito frequentemente
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 Alguns itens apresentaram uma frequência muito baixa (<2%) numa das opções 
extremas, nunca ou muito frequentemente. Mas para a maioria dos itens as restantes opções 
apresentaram uma proporção relevante de respostas. Apenas os itens 21 e 39, que se reportam 
a comportamentos aditivos apresentaram uma maior polaridade nas suas respostas. Este 
resultado não é estranho na medida em que estes comportamentos não serão frequentemente 
observados na população em estudo. Estes itens foram mantidos nas análises seguintes por 
poderem ser discriminativos das situações mais severas. 
 
 
Análise em Componentes Principais da ETC 
 
Efetuámos uma Análise em Componentes Principais (ACP) da ETC com rotação 
varimax sem definição prévia de componentes. A solução inicial livre encontrada aponta uma 
organização dos 54 itens em 14 fatores que explicavam 53.38% da variância dos resultados, 
no entanto, muitos destes fatores eram constituídos por um número muito reduzido de itens e 
com muito pouca congruência entre si e pouco interpretáveis. 
 No sentido de contornar estas dificuldades e de acordo com os estudos anteriormente 
desenvolvidos, quer no processo de construção da versão original da ETC, quer nos estudos 
de validação para a população portuguesa da escala (Tap, Alves, Lamia & Costa, 2004; Tap, 
Costa & Alves, 2005; Costa & Leal) ensaiámos diversas análises com definição prévia de 
fatores. A que se apresentou como mais lógica e próxima do referencial teórico foi a solução 
de 4 fatores cujos resultados nos parecem mais satisfatórios, visto encontrarmos componentes 
com maior número de itens e com uma organização mais congruente e interpretável. 
 Alguns itens obtiveram saturações acima de .32 em mais do que um fator. Foi então 
averiguada a pertinência da rotação oblimin. As correlações entre os scores fatoriais não 
excederam o valor de .20 (em média .12) o que não consideramos suficiente para optar pela 
rotação oblimin.  
Existem ainda cinco itens que ficaram aquém das saturações fatoriais propostas por 
Tabachnick e Fidell (2001), .32. Voltaremos a apreciar os itens em causa quando for 
apresentada a sua homogeneidade. 
 Na distribuição dos itens obtivemos algumas diferenças relativamente ao estudo 
original de cinco fatores (Tap, Alves, Lamia & Costa, 2004; Tap, Alves, Lamia & Costa, 
2004; Tap, Costa & Alves, 2005), tendo surgido uma solução fatorial de quatro fatores, com 
algumas diferenças a nível da composição dos fatores o que levou a renomear alguns deles. 
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 As dimensões geradas empiricamente (Tabela 25) são interpretáveis e representam, 
maioritariamente, as dimensões propostas pelos autores da ETC (Tap, Costa & Alves, 2005;), 
daí termos mantido a mesma denominação nos fatores 1, 2 e 4, ou denominação semelhante à 
















19-Enfrento o problema .640 -.116 .007 -.143 .443 
01-Enfrento a situação .576 -.081 -.033 -.060 .343 
37-Vou diretamente ao problema .568 -.059 .116 -.097 .348 
17-Analiso a situação para a compreender melhor .568 -.076 .224 -.046 .380 
47-Defino os objetivos a alcançar .545 -.202 .054 .118 .355 
29-Sei o que tenho que fazer, por isso redobro esforços para o 
conseguir 
.538 -.172 .091 .022 .327 
53-Penso nas estratégias que poderei aplicar para melhor resolver o 
problema 
.534 -.099 .242 .001 .354 
11-Faço um plano de ação e sigo-o .505 .008 -.023 .115 .268 
44-Aceito a ideia de que tenho que resolver o problema .472 -.224 .096 -.040 .284 
27-Controlo as minhas emoções .467 .255 -.053 -.319 .387 
09-Tento não entrar em pânico .408 .103 .096 -.195 .225 
35-Para enfrentar a situação, penso nas experiências suscetíveis de me 
ajudar 
.383 -.047 .367 .168 .312 
26-Aprendo a viver com o problema .381 .228 .153 -.096 .230 
02-Peço conselhos a profissionais (professores, médicos, etc.) .381 -.147 .101 -.017 .177 
08-Aceito o problema se é inevitável .344 .059 .130 -.147 .161 
49-Controlo-me para não agir demasiado rápido .298 .186 .051 .019 .127 
32-Faço como se o problema não existisse -.161 .623 -.003 .223 .464 
50-Digo a mim próprio/a que esse problema não tem importância -.096 .611 .086 .117 .403 
30-Quando as dificuldades aparecem acontece-me não sentir nada .022 .562 -.106 .051 .330 
48-As minhas emoções desaparecem tão depressa como aparecem .075 .557 -.116 .081 .255 
42-Gozo com a situação em que me encontro .040 .515 .037 .076 .274 
05-Tento não pensar no problema -.074 .458 .217 .143 .283 
13-Só penso nos problemas quando se me apresentam -.103 .409 .082 .002 .185 
14-Recuso admitir o problema -.251 .400 -.040 .392 .378 
39-Tomo drogas ou fumo para acalmar a minha angústia -.015 .374 -.082 .057 .150 
31-Resisto ao desejo de agir até que a situação mo permita .231 .232 .006 .104 .118 
36-Para acalmar a ansiedade procuro a ajuda dos meus amigos .121 -.099 .706 .039 .524 
54-Procuro a simpatia, o encorajamento dos outros .175 -.078 .644 .064 .455 
18-Sinto a necessidade de partilhar com os mais próximos o que sinto 
interiormente 
.217 -.231 .563 .071 .423 
34-Para pensar menos no problema, vou ao cinema ou vejo televisão -.070 .304 .515 .189 .399 
22-Procuro atividade coletivas para me manter ocupado/a .130 .209 .515 .027 .326 
52-Centro-me noutras atividades .062 .350 .511 .072 .393 
20-Discuto o problema com a minha família e com os meus amigos .177 -.152 .499 .097 .313 
41-Tento a todo o custo pensar noutra coisa -.131 .329 .421 .190 .339 
















38-Pergunto às pessoas que tiveram uma experiência similar o que 
fizeram 
.239 -.218 .378 .088 .255 
40-Ajudo os outros como eu gostaria que me ajudassem  .258 -.324 .327 .029 .279 
16-Faço algo de mais agradável .261 .198 .326 -.022 .214 
04-Colaboro com outras pessoas para me motivar .288 .029 .311 .128 .197 
33-Culpabilizo-me -.147 .033 .108 .612 .409 
23-Refugio-me no imaginário ou no sonho -.112 .257 .100 .538 .378 
10-Modifico a minha maneira de viver .239 .013 .048 .532 .342 
28-Modifico o meu comportamento .296 -.032 -.008 .527 .367 
51-Sinto-me invadido/a pelas minhas emoções -.102 .030 .211 .505 .311 
46-Modifico as minhas ações em função do problema .405 -.022 -.119 .444 .376 
43-Afasto-me dos outros -.095 .408 -.165 .436 .393 
15-Sinto uma agressividade para com outras pessoas -.128 .324 -.044 .413 294 
24-Procuro encontrar uma filosofia de vida para lutar contra o que me 
acontece 
.267 .141 .210 .384 .283 
12-É difícil encontrar palavras para descrever o que sinto numa 
situação difícil 
-.038 .070 .061 .376 .152 
06-Peço a deus para me ajudar -.023 -.091 .219 .354 .182 
45-Guardo para mim os meus sentimentos .095 .318 -.305 .352 .327 
21-Esqueço o problema tomando medicamentos -.112 .149 -.080 .318 .142 
03-Tento sentir-me melhor comendo -.022 .184 .146 .318 .157 
07-Evito confrontar-me com as pessoas -.138 .207 .150 .294 .171 
25-Às vezes não faço o que tinha planeado -.050 .238 .135 .284 .158 
Valor Próprio 6.09 5.35 2.61 2.14  
% Variância 11.29 9.90 4.83 3.98  
% Variância Acumulada 11.28 21.19 26.02 30.00  
 
 
 Do estudo realizado para avaliar a validade de constructo da ETC encontrámos uma 
estrutura fatorial assente em 4 fatores (ou subescalas) que juntos explicam 30.0 % da 
variância. As quatro subescalas são: Controle com 16 itens, Recusa com 9, Distração e 
Suporte Social com 12 e Retraimento, Conversão e Aditividade com 16.  
 
 Em função dos fatores e do agrupamento dos itens nos respetivos fatores, 
apresentamos (Tabela 26) o resumo da Análise em Componentes Principais da ETC, a 
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Tabela 26 
Denominação dos Fatores e Identificação dos Itens que o Compõem  






05,13,14,30,32, 39,42,48, 50 








 Assim e de acordo com as conceções teóricas da escala, anteriormente referidas, 
(Sordes-Ader; Esparbès-Pistre, & Tap, 1995; Pronost & Tap, 1996), podemos entender que os 
Fatores 1 e 3 (F1-Controle; F3- Distração e Suporte Social) dizem respeito ao coping 
percebido como positivo, e os fatores 2 e 4 (F2- Recusa; F4- Retraimento, Conversão e 
Aditividade) dizem respeito ao coping percebido como negativo. 
 
 
Propriedades dos itens e consistência interna da escala (ETC) 
 
 Após o estudo em componentes principais verificámos o comportamento, na amostra 
em estudo, no que se refere a cada uma das subescalas da ETC em termos de médias, desvios 
padrão e correlação corrigida de cada item com a respetiva sub-escala. Na Tabela 27 
apresentamos os resultados deste estudo. 
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Tabela 27 
Médias, Desvios-Padrão e Correlações dos Fatores da ETC 
 
Subescalas / itens M DP r 
Controle (16 itens)     
C19-Enfrento o problema 
C01-Enfrento a situação 
C37-Vou diretamente ao problema 
C17-Analiso a situação para a compreender melhor 
C47-Defino os objetivos a alcançar 
C29-Sei o que tenho que fazer, por isso redobro esforços para o conseguir 
C53-Penso nas estratégias que poderei aplicar para melhor resolver o problema 
C11-Faço um plano de ação e sigo-o 
C44-Aceito a ideia de que tenho que resolver o problema 
C27-Controlo as minhas emoções 
C09-Tento não entrar em pânico 
C35-Para enfrentar a situação, penso nas experiências suscetíveis de me ajudar 
C26-Aprendo a viver com o problema 
C02-Peço conselhos a profissionais (professores, médicos, etc.) 
C08-Aceito o problema se é inevitável 

















































Recusa (9itens)     
C32-Faço como se o problema não existisse 
C50-Digo a mim próprio/a que esse problema não tem importância 
C30-Quando as dificuldades aparecem acontece-me não sentir nada 
C48-As minhas emoções desaparecem tão depressa como aparecem 
C42-Gozo com a situação em que me encontro 
C05-Tento não pensar no problema 
C13-Só penso nos problemas quando se me apresentam 
C14-Recuso admitir o problema 




























Distração e Suporte Social (12itens)     
C36-Para acalmar a ansiedade procuro a ajuda dos meus amigos 
C54-Procuro a simpatia, o encorajamento dos outros 
C18-Sinto a necessidade de partilhar com os mais próximos o que sinto interiormente 
C34-Para pensar menos no problema, vou ao cinema ou vejo televisão 
C22-Procuro atividade coletivas para me manter ocupado/a 
C52-Centro-me noutras atividades 
C20-Discuto o problema com a minha família e com os meus amigos 
C41-Tento a todo o custo pensar noutra coisa 
C38-Pergunto às pessoas que tiveram uma experiência similar o que fizeram 
C40-Ajudo os outros como eu gostaria que me ajudassem 
C16-Faço algo de mais agradável 





































Retraimento, Conversão Aditividade (16 itens)    
C33-Culpabilizo-me 
C23-Refugio-me no imaginário ou no sonho 
C10-Modifico a minha maneira de viver 
C28-Modifico o meu comportamento 
C51-Sinto-me invadido/a pelas minhas emoções 
C46-Modifico as minhas ações em função do problema 
C43-Afasto-me dos outros 
C15-Sinto uma agressividade para com outras pessoas 
C24-Procuro encontrar uma filosofia de vida para lutar contra o que me acontece 
C12-É difícil encontrar palavras para descrever o que sinto numa situação difícil 
C06-Peço a Deus para me ajudar 
C45-Guardo para mim os meus sentimentos 
C21-Esqueço o problema tomando medicamentos 
C03-Tento sentir-me melhor comendo 
C07-Evito confrontar-me com as pessoas 
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 Em síntese e no que diz respeito aos resultados da ETC da amostra em estudo, na 




Síntese das Propriedades da ETC 
Subescalas  M DP Média reduzida DP Alfa 
Controle 58.71 6.58 3.67 0.41 .798 
Recusa 18.93 4.67 2.10 0.52 .723 
Distração e Suporte Social 40.93 5.94 3.41 0.49 .755 
Retraimento, Conversão Aditividade 40.49 7.25 2.53 0.45 .743 
Escala total 161.91 15.19 3.00 0.28 .815 
 
 
Estudo da distribuição das pontuações 
 
 Procurámos saber, em termos de frequência quais as estratégias mais utilizadas pelos 
estudantes de enfermagem em estudo e os respetivos campos (ação, informação e emoção) a 
que dizem respeito. Para isso, recorremos às médias e respetivos desvios padrão, e os 
resultados encontrados são os seguintes. 
 
Controle (M = 3.67; dp = .41) – esta é a estratégia cujo valor em termos de média é o mais 
elevado e, portanto, mais utilizada pelos sujeitos em estudo. A estratégia de controle 
implica a regulação das atividades e comportamentos (enfrentar os problemas e situações, 
analisar as situações, definir objetivos, regular os esforços e as experiências anteriores); o 
controle cognitivo e planificação (pensar em estratégias, planificar as ações, fazer um 
plano e segui-lo); e o controle emocional (contenção das emoções, não entrar em pânico, 
não agir precipitadamente). 
 
Recusa (M = 2.10; dp = .52) – a estratégia de recusa  apresenta um valor de média mais 
baixo. Surge como a incapacidade do perceber e aceitar a realidade (agir como se 
problema não exista, atividades de distração), por denegação (“esquecer” o problema, 
recusa do problema) ou por alexitimia (dificuldades em descrever as emoções e 
sentimentos). 
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Distração e Suporte Social (M = 3.41; dp = .49) – as estratégias de distração e suporte 
social, apresentam valores de média importantes e abrangem a cooperação (pedidos ou 
desejos de ajuda em termos corporativos) o suporte social informativo e o suporte social 
emocional. 
 
Retraimento, Conversão e Aditividade (M = 2.53; dp = .45) – estas estratégias de coping 
implicam tendências para o isolamento (refugio, afastamento, evitamento), conversão 
comportamental (modificação de comportamentos ou de ideias), aceitação  e conversão 
por valores (pedidos a Deus, aprender a viver com as situações) ou ainda aditividade 
(drogas, medicamentos, tabaco). 
 
 
Estudo da distribuição das pontuações 
 
No que se refere ao estudo da distribuição das pontuações a nível de cada uma das 
quatro subescalas e escala total (ETC), a Figura 14 apresenta-nos os histogramas das 
pontuações obtidas, no sentido de podermos analisar os tipos de distribuição das respostas, 
assimetrias e valores referentes a outliers. 
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Figura 14. Distribuição das subescalas e escala total da ETC. 
 
Capítulo V – Apresentação dos resultados 
 
 
Nas subescalas Controle, Distração e Suporte
simétrica, apresentando uma assimetria estandardizada (AE) inferior a 2. Nas 
Recusa e Retraimento, Conversão e Aditividade e 
negativa moderada, ou seja, a curva está um pouco deslocada para a direita, nestes dois casos 
a assimetria estandardizada foi superior a 2
(M±3DP. Nestes casos foi efetuada winsorização 
 
 
Estudo da diferença de médias dos fatores
 
A análise descritiva relativa ao estudo da escala de 
indica-nos que os sujeitos obtiveram médias superiores na sub
subescala Distração e Suporte Social (M = 3.
coping que mais se destacam em termos de frequência de utilização por parte dos estudantes. 
Já as estratégias consideradas como negativas em termos de refe
2.1) e Retraimento, Conversão e Aditividade (M = 2.





Médias no Coping Total e Subescalas
 
 
Relativamente ao estudo da diferença de médias entre 
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, a distribuição foi tendencialmente 
Coping Total, observamos uma assimetria 
. Foram então estudados os valores 
inferior. 
 
coping e respetivas 
escala Controle (M = 3.
41) sendo, portanto, estas as estratégias de 
rencial teórico, Recusa (M = 
53) são as menos referenciadas em 
 (M = 3), de acordo com os dados apresentados no 
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p=.000; d=3.37), ao coping Distração e Suporte Social (t(1084)=16.862, p=.000; d=0.57), e ao 
Retraimento (t(1084)=10.195, p=.000; d=2.64). O coping Recusa obteve uma média 
significativamente inferior ao coping Distração e Suporte Social (t(1084)=-61.986, p=.000; 
d=2.58), e ao retraimento (t(1084)=-26.786, p=.000; d=0.88). O coping Distração e Suporte 






Em termos do estudo correlacional das subescalas Toulousiana de Coping (ETC) 
pode-se observar através da Tabela 29, a relação entre as quatro dimensões da ETC. 
Verificamos existirem relações significativas entre as quatro dimensões. Da matriz de 
correlações entre as subescalas da ETC há a destacar as correlações moderadas entre o 
controle e a distração (.39) e a recusa com o retraimento (.42). As restantes correlações 




Matriz de Correlações Entre as Subescalas da ETC 
 Controle Recusa Distração Retrai 
Coping_Controle 1    
Coping_Recusa -.160** 1   
Coping_Distração_Suport_Social .391** .061* 1  
Coping_Retrai_Conversao_Aditiv -.029 .423** .247** 1 




3 – RESULTADOS DA PESQUISA INFERÊNCIAL - TESTES DE HIPÓTESE 
 
 Após o estudo e apresentação da estatística descritiva e do estudo psicométrico dos 
instrumentos, efetuou-se o estudo dos testes de hipóteses através de correlações entre os 
fatores das variáveis dependentes: stresse, ansiedade e coping e as variáveis independentes de 
caracterização sociodemográfica dos estudantes. 
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 Foram definidas hipóteses de investigação (verificação), no sentido de estudarmos a 
existência ou inexistência de relação (estatisticamente significativa), entre as variáveis em 
estudo. 
 Para a prossecução destes procedimentos estudou-se em primeiro lugar a relação entre 
os fatores de stresse, as características de ansiedade e as estratégias de coping. De seguida 
apresentamos os estudos das hipóteses relativas a cada uma daquelas variáveis com as 
variáveis sociodemográficas. 
 
Por último estabelecemos modelos preditivos que visam testar as hipóteses entre o 
stresse e ansiedade com as estratégias de coping. 
 
 
 Hipótese 1: para testar a hipótese “Há relação estatisticamente significativa entre os 
fatores de stresse e as características da ansiedade dos estudantes a nível dos ensinos 
clínicos”, procedeu-se à análise do coeficiente de correlação de Pearson e ao respetivo teste 




Correlações Entre o KEZKAK e o STAI-Y 
 







Não controle relação dte., impotênc._sobrecarga .080** .108** .113** 
Falta de Competência .067* -.013 .035 
Relação com colegas e tutores .036 .118** .090** 
Contacto com o Sofrimento .049 .087** .081** 
Riscos e Medos .040 .046 .052 
Kezkak_Total .071* .094** .099** 
* p<.05; **p<.01. 
 
 
 Na Tabela 30 pode-se constatar a existência de correlações estatisticamente 
significativas, embora de baixa magnitude, entre quatro dos cinco fatores de stresse e os 
fatores de ansiedade. Assim, verifica-se a existência de relação positiva e estatisticamente 
significativa entre: 
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- “Ansiedade de Estado” e os fatores “Não controle da relação com o doente, 
impotência e sobrecarga” e “Falta de competência”; 
- “Ansiedade de Traço” e os fatores “Não controle da relação com o doente, 
impotência e sobrecarga” e “Riscos e medos”; 
- “Ansiedade Total” e os fatores “Não controle da relação com o doente, impotência 
e sobrecarga”, “Relação com os colegas e tutores”, e “Contacto com o sofrimento”. 
Dos cinco fatores de stresse apenas o fator “Riscos e medos” não apresenta relação 
estatisticamente significativa com nenhum dos fatores de Ansiedade. Verificamos, ainda, a 
existência de correlações positivas e significativas entre o total de cada uma das escalas 
(KEZKAK e STAI-Y), ou seja, os dados confirmam em grande parte a hipótese 1 sobre a 
existência de uma relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse e as 
características da ansiedade dos estudantes a nível dos ensinos clínicos. 
 
 
Hipótese 2: para testar a hipótese “Há relação estatisticamente significativa entre 
os fatores de stresse e as estratégias de coping utilizadas pelos estudantes a nível dos 
ensinos clínicos” procedeu-se à análise do coeficiente de correlação de Pearson e ao respetivo 
teste de significância. Na Tabela 31 pode-se constatar a existência de correlações 
estatisticamente significativas entre os fatores de stresse e o tipo de estratégias de coping 
utilizados pelos estudantes a nível dos ensinos clínicos. Das correlações entre o Kezkak e a 
ETC destacam-se duas de magnitude moderada, entre a “Conversão e aditividade” com o 
fator “Relação com colegas e tutores” (.31) e com o “Kezkak_Total” (.31). Assim, da análise 
dos dados da Tabela 31 pode-se constatar a existência de correlações estatisticamente 
significativas entre: 
Estratégia de “Controle” e o fator de stresse “ “Falta de competência”; 
Estratégia de “Recusa” e o fator ”Não controle da relação com o doente” e de forma 
negativa com o fator “Falta de competência”; 
Estratégia de “Distração e suporte social” com todos os fatores de stresse; 
Estratégia de “Retraimento, conversão e aditividade” com todos os fatores de stresse; 
O total dos fatores de stresse (KEZKAK Total) com as estratégias de “Distração e 
suporte social” e “Retraimento, conversão e aditividade”; 
Verificamos ainda a existência de correlação significativa entre o total da escala de 
estratégias de coping (ETC) com todas as subescalas de stresse e com o total do KEZKAK, ou 
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seja, os dados confirmam a hipótese 2 sobre a existência de uma relação estatisticamente 
significativa entre as estratégias de coping utilizadas pelos estudantes e os fatores de stresse 



















Não Cont_Rel._Dte_Imp_Sobrecarga -.022 .064* .177** .291** .222** 
Falta de Competência .149** -.074* .126** .128** .155** 
Relação c/ colegas e tutores -.028 .039 .107** .314** .194** 
Contacto com o Sofrimento -.042 .053 .169** .274** .198** 
Riscos e Medos .059 .010 .137** .192** .177** 
Kezkak_Total .019 .029 .185** .314** .243** 




 Hipótese 3: para testar a hipótese “Há relação estatisticamente significativa entre as 
características (fatores) da ansiedade dos estudantes e as estratégias de coping por estes 
utilizadas a nível dos ensinos clínicos”, procedeu-se à análise do coeficiente de correlação 
de Pearson e ao respetivo teste de significância. Na Tabela 32 pode-se constatar a existência 
de correlações estatisticamente significativas entre os tipos de ansiedade (STAI-Y) expressos 
pelos estudantes e as estratégias de coping utilizadas pelos mesmos (ETC) a nível dos ensinos 
clínicos. Embora as correlações entre o STAI-Y e a ETC sejam, em geral, de baixa 
magnitude, há a registar três correlações moderadas entre a “Ansiedade de Traço” e o 
“Coping retraimento” (.33) e o “Coping total” (.33) e entre a “Ansiedade Total” com o 
“Coping Total” (.31). Tal como apresentado na Tabela 35 pode-se constatar a existência de 
correlações estatisticamente significativas entre: 
- “Ansiedade de Estado” e as estratégias de coping “Controle”, “Distração e suporte 
social”,  e “Retraimento, conversão e aditividade”; 
- “Ansiedade de Traço” e as estratégias de coping “Recusa”, “Distração e suporte 
social” e “Retraimento, conversão e aditividade”; 
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- “Ansiedade Total” e todas as estratégias de coping em conjunto; 
- “O Coping Total e todos os tipos de ansiedade; 
Verificamos ainda a existência de correlação significativa entre o total de cada uma 
das escalas (STAI-Y e ETC), ou seja, os dados confirmam a hipótese 3 sobre a existência de 
uma relação estatisticamente significativa entre as características da ansiedade dos estudantes 













Coping_Controle .178** .047 .140** 
Coping_Recusa .056 .230** .166** 
Coping_Distração_Suport_Social .153** .201** .212** 
Coping_Retrai_Conversao_Aditiv .070* .331** .233** 
ETC_Coping_total .191** .332** .311** 
* p<.05; **p<.01. 
 
 
 Apresentamos de seguida os resultados das hipóteses relativas a cada uma das 
variáveis dependentes, stresse, ansiedade e coping e sua relação com algumas das variáveis 
sociodemográficas e de caracterização dos estudantes. Assim, estabelecemos hipóteses 
relacionadas com os fatores de stresse (KEZKAK e subescalas), Ansiedade (STAI-Y Total, 




Hipótese 4: para testar a hipótese “Há relação estatisticamente significativa entre 
os fatores de stresse a nível dos ensinos clínicos e as variáveis de caracterização 
sociodemográfica dos estudantes”, procedemos ao estudo das relações entre a variável 
“Fatores de Stress (Kezkak e suas subescalas), com cada uma das variáveis de caracterização 
sociodemográfica dos estudantes, daí que a ampla Hipótese 4 seja apresentada em termos de 
sub-hipóteses.  
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Do vasto conjunto de variáveis sociodemográficas (sexo, estado civil; idade, ano do 
curso; média das notas; número de reprovações, com quem vive, frequência que vai casa pais, 
participação em atividades extracurriculares (AEC), estatuto de bolseiro, estatuto de estudante 




Hipótese 4.1: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse 
a nível dos ensinos clínicos e a idade dos estudantes 
 
Procedeu-se à análise do coeficiente de correlação de Pearson e ao respetivo teste de 
significância. Na Tabela 33 pode-se constatar a existência de correlações estatisticamente 
significativas em algumas das subescalas do KEZKAK e a idade dos estudantes. A correlação 
estatisticamente significativa e de sinal negativo entre o fator de stresse “Relação com os 
colegas e tutores” e a idade indica-nos que os estudantes mais velhos apresentam menores 
valores de stresse nas suas relações com os colegas e tutores. 
Já relativamente à idade e à subescala “Riscos e medos” verificamos que à medida 
que os estudantes se tornam mais velhos apresentam também maiores valores de stresse 




Correlações Entre o KEZKAK e a Idade dos Estudantes 
 Idade 
(n=1044) 
Não controle relação doente, impotência e 
sobrecarga 
.033 
Falta de Competência .054 
Relação com colegas e tutores -.151** 
Contacto com o Sofrimento -.055 
Riscos e Medos .103** 
Kezkak -.014 
* p<.05; **p<.01. 
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Verificamos, assim, que os dados apenas confirmam parcialmente a hipótese 4.1 
sobre a existência de uma relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse a 
nível dos ensinos clínicos e a idade dos estudantes. 
 
 
Hipótese 4.2: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse 
a nível dos ensinos clínicos e as notas dos estudantes 
 
Procedeu-se à análise do coeficiente de correlação de Pearson e ao respetivo teste de 
significância. Na Tabela 34 pode-se constatar a existência de correlações estatisticamente 
significativas em alguns dos resultados das notas dos estudantes (classificações) e o stresse 
relacionado com os ensinos clínicos. Verifica-se, assim, que os estudantes com médias ou 
classificações mais elevadas a nível do ano ou semestre apresentam maiores níveis de stresse 
nas subescalas de “Falta de competência” e “Riscos e medos”, mas também, diferenças 
estatisticamente significativas (de sinal negativo) em termos da subescala “Relação com os 
colegas e tutores”, ou seja, quanto melhores as notas menos stresse nesta componente. 
Relativamente às notas de candidatura (classificações obtidas aquando da entrada no 












Não controle relação doente, impotência e 
sobrecarga 
.052 -.033 
Falta de Competência .111** -.001 
Relação com colegas e tutores -.124** -.009 
Contacto com o Sofrimento -.004 -.075* 
Riscos e Medos .094** -.056 
Kezkak .026 -.043 
* p<.05; **p<.01. 
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Verificamos que os dados apenas confirmam parcialmente a hipótese 4.2 sobre a 
existência de uma relação estatisticamente significativa, entre os fatores de stresse a nível dos 
ensinos clínicos e as notas ou classificações dos estudantes. 
 
 
Hipótese 4.3: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse 
a nível dos ensinos clínicos e o sexo (género) dos estudantes 
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) – 
unifatorial. Os resultados da Tabela 35 demonstram que os estudantes do sexo feminino 
obtiveram médias estatisticamente superiores aos seus colegas do sexo masculino em todos os 




Médias, Desvios-Padrão e ANOVA do KEZKAK por Sexo 
 Sexo n Média DP Levene F p d 
Não controle relação doente, impotência e 
sobrecarga 
M 205 1.33 0.52 0.297 ns 50.529 .000** .53 
F 880 1.60 0.49  
  
 
Falta de Competência M 205 1.89 0.58 17.285** 25.853 .000** .42 
F 880 2.11 0.48  
  
 
Relação com colegas e tutores M 205 1.44 0.55 0.014 ns 28.870 .000** .42 
F 880 1.67 0.55  
  
 
Contacto com o Sofrimento M 205 1.29 0.55 6.627* 46.306 .000** .56 
F 880 1.58 0.49  
  
 
Riscos e Medos M 205 1.68 0.58 0.383 ns 20.456 .000** .33 
F 880 1.87 0.56  
  
 
Kezkak M 205 1.49 0.45 3.292 ns 62.668 .000** .60 











Médias do KEZKAK por Sexo
 
 
Verificamos que os dados confirmam a 
relação estatisticamente significativa
o sexo ou género dos estudantes, ou seja, as raparigas apresentam sempre maiores 
stresse em ensino clínico comparativamente aos rapazes.
 
 
Hipótese 4.4: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse 
a nível dos ensinos clínicos e o ano do curso dos estudantes
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) 
unifatorial. Os resultados da Tabela 36 e do Gráfico 14 demonstram que 
4º ano pontuam mais na subescala “
significativas, comparativamente aos estudantes d
estudantes do 2º, 3º e 4º ano que apresentam diferenças significativas na subescala “
Medos” comparativamente aos estudantes do 1º ano.
Relativamente à subescala “
do 1º ano que expressam maiores índices de stresse apresentando diferenças significativas 
relativamente aos colegas dos restantes anos.
Não controle relação doente, impotência e 
sobrecarga
Falta de Competência
Relação com colegas e tutores
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hipótese 4.3 sobre a existência de uma 
, entre os fatores de stresse a nível dos ensinos clínicos e 
 
 
Falta de competência” e apresentam diferenças 
o 1º ano, o mesmo se verifica
 














0,00 0,50 1,00 1,50 2,00
Kezkak




os estudantes do 3º e 
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No que se refere à subescala “Não controle da relação com o doente, impotência e 
sobrecarga” e à escala total do KEZKAK na sua relação com a variável ano de escolaridade, 





Médias, Desvios-Padrão e ANOVA do KEZKAK por Ano de Curso 
 Ano n Média DP Levene F p Post hoc d 
Não controle relação doente, 
impotência e sobrecarga 
1º 298 1.52 0.53 1.580 ns 1.213 .304ns - - 
2º 327 1.53 0.52      
3º 246 1.56 0.47      
4º 214 1.60 0.48      
Falta de Competência 1º 298 1.98 0.53 2.520 ns 4.339 .005** 3ºA>1ºA, 
p=.035; .27 
2º 327 2.08 0.50     
3º 246 2.11 0.45    4ºA>1ºA, 
p=.026. 
.27 
4º 214 2.12 0.52     











2º 327 1.52 0.54    
3º 246 1.60 0.53    
4º 214 1.52 0.57    
Contacto com o Sofrimento 1º 298 1.57 0.54 2.214 ns 2.002 .112ns - - 
2º 327 1.54 0.53      
3º 246 1.48 0.46      
4º 214 1.48 0.52      












2º 327 1.90 0.53    
3º 246 1.88 0.56    
4º 214 1.88 0.57    
Kezkak 1º 298 1.71 0.45 3.522* .169 .918ns - - 
2º 327 1.68 0.40      
3º 246 1.69 0.37      
4º 214 1.69 0.44      








Médias do KEZKAK por Ano de Curso
 
 
Verificamos que os dados confirmam apenas parcialmente a 
existência de uma relação estatisticamente significativa
ensinos clínicos e o ano do curso dos estudantes, onde os estudantes dos anos mais avançados
apresentam valores de maior stresse em fatores relacionados com a falta de competências e os 
riscos e medos relacionados com os ensinos clínicos.
 
 
Hipótese 4.5: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse 
a nível dos ensinos clínicos e o fa
extracurriculares (AEC) 
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) 
unifatorial. Os resultados (Tabela 37) indicam
apenas a nível da subescala “
sobrecarga” e da subescala “
participam em atividades extracurriculares apresentam menores níveis de stresse nestas 
componentes, comparativamente aos que não participam nestas atividades.
Não controle relação doente, impotência e 
sobrecarga
Falta de Competência
Relação com colegas e tutores
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, entre os fatores de stresse a nível dos 
 
cto dos estudantes participarem em atividades 
-nos diferenças estatisticamente significativas 
Não controle da relação com o doente, impotência e 

























,00 ,50 1,00 1,50 2,00
Riscos e Medos
Kezkak
 Apresentação dos resultados 
 














Médias, Desvios-Padrão e ANOVA do KEZKAK por Participação em AEC
 AEC
Não controle relação doente, 




Falta de Competência N 
S 
 
Relação com colegas e tutores N 
S 
 
Contacto com o Sofrimento N 
S 
 






 não significativo. 
 
 
Através do Gráfico 15 podemos verificar que os alunos que não participam em AEC 
obtiveram uma média superior nas subescalas “
sobrecarga” e “Relação com colegas e tutores
 
Gráfico 15 
Médias do KEZKAK por Participação em AEC
Não controle relação doente, impotência e 
sobrecarga
Falta de Competência
Relação com colegas e tutores





- 282 - 
 
 N Média DP Levene F 
314 1.62 0.51 8.764** 8.982 
771 1.52 0.50   
314 2.05 0.50 0.287 ns 0.282 
771 2.07 0.51   
314 1.69 0.58 5.242* 5.483 
771 1.60 0.55   
314 1.56 0.53 2.368 ns 2.458 
771 1.51 0.51   
314 1.82 0.58 0.195 ns 0.200 
771 1.84 0.56   
314 1.73 0.43 3.189 ns 3.320 
771 1.68 0.41   
























.117 ns - 
  
.655 ns - 
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Verificamos que os dados confirmam apenas parcialmente a hipótese 4.5 sobre a 
existência de uma relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse a nível dos 
ensinos clínicos e a sua participação em atividades extracurriculares. 
 
 
Hipótese 4.6: Há relação estatisticamente significativa entre os fatores de stresse 
a nível dos ensinos clínicos e o fator coabitação dos estudantes 
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) – 
unifatorial. Os resultados indicam-nos diferenças estatisticamente significativas apenas a nível 
da subescala de stresse “Relação com os colegas e tutores”, em que os estudantes, que vivem 
com os pais ou outros familiares, apresentam menores níveis de stresse na relação com 
colegas e tutores comparativamente aos que vivem sozinhos ou com outros estudantes 




Médias, Desvios-Padrão e ANOVA do KEZKAK em Função de com Quem Vive 
 Com quem 
vive N Média DP Levene F p 
Não controle relação doente, 
impotência e sobrecarga 
Paisa 430 1.54 0.50 0.343 ns 1.244 .265 ns 
Estudantesb 593 1.57 0.50  
  
Falta de Competência Paisa 430 2.06 0.50 0.003 ns 0.303 .582 ns 
Estudantesb 593 2.08 0.50  
  
Relação com colegas e tutores Paisa 430 1.57 0.56 0.095 ns 8.108 .004**  
Estudantesb 593 1.67 0.56  
  
Contacto com o Sofrimento Paisa 430 1.51 0.49 2.150 ns 0.203 .652 ns 
Estudantesb 593 1.53 0.53  
  
Riscos e Medos Paisa 430 1.83 0.57 0.380 ns 0.516 .473 ns 
Estudantesb 593 1.85 0.57  
  
Kezkak Paisa 430 1.68 0.41 0.840 ns 2.202 .138 ns 
Estudantesb 593 1.71 0.42  
  
a
 Pais ou outros familiares; b Fora da família com outros estudantes; ns não significativo. 
 
Capítulo V – Apresentação dos resultados 
 
 
Da análise do Gráfico 16 ressalta que 
os colegas e tutores” são os estudantes que vivem fora do meio familiar com outros 
estudantes que apresentam níveis de stresse significativamente mais elevados




Médias do KEZKAK Segundo “Com quem vive”
 
 
Verificamos que os dados confirmam apenas parcial
existência de uma relação estatisticamente significativa
ensinos clínicos e fator coabitação dos estudantes.
 
Como anteriormente referido
relativas aos fatores de stresse e às restantes variáveis socio
análise da variância (ANOVA) 




Não controle relação doente, impotência e 
sobrecarga
Falta de Competência
Relação com colegas e tutores
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relativamente ao fator de stresse “
 
 
mente a hipótese 4.6
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, foram ainda testadas algumas outras sub
demográficas, através de testes da 
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Hipótese 5: para testar a hipótese “Há relação estatisticamente significativa entre 
as características da ansiedade a nível dos ensinos clínicos e as variáveis de 
caracterização sociodemográfica dos estudantes”, procedemos ao estudo das relações entre 
a variável Ansiedade (STAI-Y, Estado e Traço) com cada uma das variáveis de caracterização 




Hipótese 5.1: Há relação estatisticamente significativa entre as características da 
ansiedade a nível dos ensinos clínicos e as notas dos estudantes 
 
Procedeu-se à análise do coeficiente de correlação de Pearson e ao respetivo teste de 
significância. Na Tabela 39 pode-se constatar a existência de correlações estatisticamente 
significativas em alguns dos resultados das notas dos estudantes e os tipos de ansiedade 
demonstrados a nível dos ensinos clínicos. Apesar de apresentarem baixo valor em termos de 
correlação, verificamos a existência de correlações estatisticamente significativas e de sinal 
negativo, entre a ansiedade de traço e as notas dos estudantes, quer sejam as notas do ano ou 
semestre quer as notas de candidatura, ou seja, os estudantes com melhores notas apresentam 
valores mais baixos em termos de “Ansiedade de Traço” e os estudantes com melhores notas 




Correlações Entre a Média das Notas no Último Ano/Semestre com o STAI-Y 
STAI_Y Notas semestre/ano (n=990) 
Nota candidatura 
(n=1045) 
Estado .047 -.045 
Traço -.066* -.071* 




Verificamos assim que os dados apenas confirmam parcialmente a hipótese 5.1 
sobre a existência de uma relação estatisticamente significativa, entre as notas dos estudantes 
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a nível do ano ou semestre e a Ansiedade de Traço embora em termos da Ansiedade Global 
(STAI-Y) haja também uma correlação significativa e de sinal negativo, com as notas de 
candidatura ao curso. Pelos dados podemos inferir que quanto mais elevadas as notas ou 
classificações, menores níveis de ansiedade em termos globais. 
 
 
Hipótese 5.2: Há relação estatisticamente significativa entre as características da 
ansiedade a nível dos ensinos clínicos e o sexo (género) dos estudantes 
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) – 
unifatorial. Os resultados da Tabela 40 demonstram que tanto na “Ansiedade de Estado” 
quanto na “Ansiedade de Traço” os rapazes obtiveram resultados significativamente 




Médias, Desvios-Padrão e ANOVA do STAI-Y por Sexo 
STAI_Y Sexo N Média DP Levene F p d 
Estado M 205 2.34 0.26 1.076ns 4.925 .027* 0.19 
F 880 2.29 0.27     
Traço M 205 2.25 0.26 2.458 ns 7.078 .008** 0.20 
F 880 2.20 0.23     
Total M 205 2.29 0.22 .201 ns 8.599 .003** 0.23 
F 880 2.24 0.21     
* p<.05; **p<.01; ns não significativo; M – masculino; F – Feminino. 
 
 
A análise da variância (ANOVA) entre a variável sexo e os resultados no STAI-Y 
permitiu identificar a existência de diferenças significativas na escala estado (F = 4.925; p = 
.027), na escala “Traço” (F = 7.078; p = .008) e na escala “Ansiedade total” (F = 8.599; p = 
.003). 
 
Os resultados anteriores podem ser facilmente visualizados no Gráfico 17 relativo à 
distribuição das médias de ansiedade segundo o sexo, onde observamos médias superiores de 
  
ansiedade dos rapazes em qualquer dos tipos de ansiedade (Tota
resultado pouco habitual e fora do comum que poderá a ter a ver com as características do 





Médias do STAI-Y por Sexo 
 
 
Verificamos que os dados confirmam a 
relação estatisticamente significativa entre o sexo dos estudantes e os tipos de ansiedade 
demonstrados a nível dos ensinos clínicos.
 
 
Hipótese 5.3: Há relação estatisticamente significativa entre as características da 
ansiedade a nível dos ensinos clínicos e o ano do curso dos estudantes
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) 
unifatorial. Os resultados da Tabel
estatisticamente significativas
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l, Traço e Estado). Este é um 
hipótese 5.2 sobre a existência de uma 
 
a 41 demonstram a existência de diferenças 
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Tabela 41 
Médias, Desvios-Padrão e ANOVA do STAI-Y por Ano de Curso 
STAI_Y Ano N Média DP Levene F p Post hoc d 
Estado 1º 298 2.32 0.26    1ºA>3ºA, 
p=.030  
0.27 
2º 327 2.32 0.26 3.022ns 4.092 .007**  
3º 246 2.25 0.26    2ºA>3ºA, 
p=.019 
0.27 
4º 214 2.30 0.30     
Traço 1º 298 2.24 0.23   . 1ºA>3ºA, 
p=.006  
0.34 
2º 327 2.23 0.24 0.794 ns 4.966 002**  
3º 246 2.16 0.24    2ºA>3ºA, 
p=.024 
0.29 
4º 214 2.20 0.25     
Total 1º 298 2.28 0.20   . 1ºA>3ºA, 
p=.000  
0.34 
2º 327 2.27 0.20 2.161 ns 6.374 000**  
3º 246 2.21 0.21    2ºA>3ºA, 
p=.003 
0.29 
4º 214 2.25 0.23     
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. 
 
 
Os estudantes que frequentam o terceiro ano apresentam resultados em que se 
destacam por menores níveis de ansiedade (Estado, Traço, e Total), relativamente aos que 
frequentam o primeiro e segundo anos. 
Assim, os níveis de ansiedade são maiores entre nos dois primeiros anos do curso, 
havendo um decréscimo acentuado para o terceiro ano e retomando-se um acréscimo no 





Médias do STAI-Y por Ano de Curso
 
 
Verificamos assim que os dados confirmam a 
relação estatisticamente significativa
ansiedade demonstrados a nível dos ensinos clínicos.
 
Foram ainda testadas algumas outras sub
às restantes variáveis sócio demográficas
– unifatorial, não tendo sido encontradas diferenças significativas entre os tipos de ansiedade 
e as restantes variáveis sócio demográficas.
 
 
Hipótese 6: para testar a hipótese 
as estratégias de coping
caracterização sociodemográfica dos estudantes”
a variável “Estratégias de coping
caracterização sociodemográfica dos estudantes (sexo, estado civil; idade, ano do curso; 
média das notas; número de reprovações, com quem vive, frequência que vai casa pais, 
participação em atividades extracurriculares (AEC); estatuto de bolseiro; esta
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hipótese 5.3 sobre a existência de uma 
, entre o ano do curso dos estudantes e os tipos de 
 
-hipóteses relativas aos tipos de ansiedade e 
, através de testes da análise da variância (ANOVA) 
 
“Há relação estatisticamente significativa entre 
 utilizadas a nível dos ensinos clínicos e as variáveis de 
, procedemos ao estudo das relações entre 
” (ETC e suas subescalas), com cada uma das variáveis















 Apresentação dos resultados 
 
 de 












- 290 - 




Hipótese 6.1: Há relação estatisticamente significativa entre as estratégias de 
coping utilizadas a nível dos ensinos clínicos e o sexo dos estudantes 
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) – 
unifatorial. Os resultados (Tabela 42) demonstram a existência de diferenças estatisticamente 
significativas, relacionadas com o sexo em três das subescalas da ETC. Assim, verificamos 
que os estudantes de sexo masculino obtiveram médias significativamente superiores na 
estratégia de coping “Recusa”, comparativamente às suas colegas do sexo feminino. 
Foram também encontradas diferenças significativas nas estratégias “Distração e 
suporte social” e “Retraimento, conversão e aditividade”, onde as raparigas apresentam 




Médias, Desvios-Padrão e ANOVA da ETC por Sexo 
ETC Sexo n Média DP Levene F p d 
Controle M 205 3.66 0.42 0.101 ns 0.191 .662 ns - 
F 880 3.67 0.41  
  
 
Recusa M 205 2.28 0.58 7.157** 25.274 .000** 0.41 
F 880 2.06 0.49  
  
 
Distração e Suporte Social M 205 3.26 0.48 0.022 ns 24.361 .000** 0.39 
F 880 3.45 0.49  
  
 
Retraimento, Conversão e Aditividade M 205 2.45 0.47 0.006 ns 7.818 .005** 0.22 
F 880 2.55 0.45  
  
 
Coping total M 205 2.97 0.30 2.258 ns 3.151 .076 ns - 
F 880 3.01 0.28  
  
 




 Através do Gráfico 19 podemos verificar as diferenças anteriores e a distribuição dos 
valores médios de utilização de estratégias de 
Gráfico 19 
Médias da ETC por Sexo 
 
 
Verificamos que os dados apenas confirmam apenas parcialmente a 
sobre a existência de uma relação estatisticamente significativa entre o sexo dos estudantes e 
as estratégias de coping utilizadas a nível dos ensinos clínicos.
 
 
Hipótese 6.2: Há relação estatisticamente significativa entre as estratégias de 
coping utilizadas a nível dos ensinos clínicos e as notas dos estudantes
 
Procedeu-se à análise do coeficiente de
significância. Na Tabela 43 pode
significativas, relativamente às notas do ano ou semestre e algumas das subescalas da ETC, 
como é o caso da subescala 
semestre utilizam também mais estratégias de controle. Já relativamente às subescalas 
“Recusa, retraimento, conversão e aditividade” as correlações são significativas mas de sinal 
negativo, ou seja, os estudantes com melh
duas estratégias de coping
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coping segundo o sexo (género) dos estudantes.
 
 correlação de Pearson e ao respetivo teste de 
-se constatar a existência de correlações estatisticamente 
“Controle”, ou seja, os estudantes com maiores notas do ano ou 
ores notas do ano ou semestre utilizam menos estas 
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Tabela 43 







Controle .012 .077* .042 
Recusa -.021 -.094** -.050 
Distração e Suporte Social .006 .003 -.019 
Retraimento, Conversão e Aditividade -.073* -.064* -.040 




Verificamos assim que os dados apenas confirmam apenas parcialmente a hipótese 
6.2 sobre a existência de uma relação estatisticamente significativa entre as notas dos 
estudantes e as estratégias de coping utilizadas ao nível dos ensinos clínicos. 
 
 
Hipótese 6.3: Há relação estatisticamente significativa entre as estratégias de 
coping utilizadas a nível dos ensinos clínicos e o ano que estudantes frequentam 
 
Para testar esta hipótese aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) – 
unifatorial. Os resultados da Tabela 44 demonstram a existência de diferenças 
estatisticamente significativas, entre cada uma das subescalas de coping e o ano que os 
estudantes frequentam. 
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Tabela 44 
Médias, Desvios-Padrão e ANOVA da ETC por Ano de Curso 
 Ano N Média DP Levene F p Post hoc d 









2º 327 3.77 0.41 0.771 ns 12.639 .000** .25 
3º 246 3.67 0.38    .34 
4º 214 3.63 0.41     





2º 327 2.09 0.50 2.450 ns 4.475 .004**  
3º 246 2.01 0.48    4ºA>3ºA, 
p=.040. 
.26 
4º 214 2.15 0.58     





2º 327 3.49 0.52 2.260 ns 4.693 .003**  
3º 246 3.40 0.44    2ºA>4ºA, 
p=.043. 
.24 
4º 214 3.37 0.48     
Retraimento, Conversão e 
Aditividade 





2º 327 2.54 0.47 3.523* 9.845 .000**  
3º 246 2.41 0.42    2ºA>3ºA, 
p=.015. 
.24 
4º 214 2.52 0.49     





2º 327 3.05 0.29 2.252 ns 6.701 .000**  
3º 246 2.95 0.25      
4º 214 2.98 0.31      
* p<.05; ** p<.01; ns não significativo. 
 
 
No que diz respeito ao controle, o 2º ano obteve uma média significativamente 
superior ao 1º ano, ao 3º ano e ao 4º ano. 
Na subescala recusa o 3º ano, obteve uma média inferior ao 1º e ao 4º ano. Também no 
“Retraimento, conversão e aditividade” o 3º ano obteve uma média inferior ao 1º e ao 2º ano.  
Na “Distração e suporte social” podemos observar que o 2º ano obteve uma média 
superior ao 1º e ao 4º ano. 
No “Coping total” o 3º ano, obteve uma média estatisticamente inferior ao 2º ano. 
 
Capítulo V – Apresentação dos resultados 
 
 
Podemos observar estes mesmos resultados através do Gráfico 20 que nos permite 




Médias da ETC por Ano de Curso 
 
 
Verificamos que os dados apenas confirmam a 
uma relação estatisticamente significativa entre as estratégias de 
ensinos clínicos e o ano que os estudantes frequentam.
 
 
Hipótese 6.4: Há relação estatisticamente significativa entre as estratégias de 
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coping dos estudantes, segundo o ano de frequência do
 
hipótese 6.3 sobre a existência de 
coping utilizadas a nível dos 
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Para testar a hipótese anterior aplicámos o teste da análise da variância (ANOVA) – 
unifatorial. Os resultados (Tabela 45) demonstraram a existência de diferenças 
estatisticamente significativas, entre os estudantes que participam em atividades 




Médias, Desvios-Padrão e ANOVA da ETC por Participação em AEC 
 AEC N Média DP Levene F p d 
Controle N 314 3.58 0.41 23.195** 23.519 .000** .32 
S 
 
771 3.71 0.41     
Recusa N 314 2.14 0.53 1.762 ns 1.818 .178ns - 
S 
 
771 2.09 0.51     
Distração e Suporte Social N 314 3.38 0.51 1.907 ns 1.973 .160 ns - 
S 
 
771 3.42 0.49     
Retraimento, Conversão e 
Aditividade 
N 314 2.58 0.45 6.050* 6.037 .014 * .16 
S 
 
771 2.51 0.45     
Coping total N 314 2.99 0.29 1.069 ns 1.122 .290 ns - 
S 771 3.01 0.28     




Dos resultados da Tabela 45 e pela análise do Gráfico 21 verificamos que os 
estudantes que participam em atividades extracurriculares utilizam mais estratégias de 
coping positivas (Controle), comparativamente aos colegas que não participam nessas 
mesmas atividades (AEC). 
Já no que se refere às estratégias negativas (Retraimento, conversão e aditividade) são 
utilizadas em maior número, pelos estudantes que não participam em atividades 
extracurriculares, apresentando diferenças estatisticamente significativas relativamente aos 









Médias da ETC por Participação em AEC
 
 
Verificamos que os dados confirmam parcialmente a 
de uma relação estatisticamente significativa
atividades extra curriculares e a utilização de estratégias de 
clínicos. 
 
Foram ainda testadas algumas outras sub
estratégias de coping e às restantes variáveis 
da variância (ANOVA) – unifatorial




 Hipótese 7: para avaliar a
estratégias de coping utilizadas pelos estudantes a nível dos ensinos clínicos
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hipótese 6.4 sobre a existência 
, entre o facto dos estudantes participarem em 
coping, durante os ensinos 
-hipóteses, relativas à utilização de 
sociodemográficas, através de testes da análise 
, não tendo sido encontradas diferenças significativas 
coping e as restantes variáveis sócio demográficas.
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Para avaliar o impacto dos fatores de stresse nas estratégias de coping, recorremos a 
modelos de regressão linear, onde iremos analisar os resultados referentes aos fatores de 
stresse e à globalidade das estratégias de coping (ETC). 
Iniciamos com a apresentação dos valores de correlação entre os fatores de stresse e o 
coping total tal como apresentado na Tabela 46 que mostra a existência de correlações 




Correlação Entre Fatores de Stresse (KEZKAK) e as Estratégias (ETC) 
 
Fatores stresse 
 Estratégias coping 
(ETC) 
 
Não controle relação dte. impot_sobrecarga  .222**  
Falta de competência 
 .155**  
Relação c/ colegas e tutores  .194**  
Contacto com o Sofrimento  .198**  
Riscos e medos  .177**  
Kezkak_Total  .243**  
                                  * p<.05; **p<.01. 
 
 
 A partir dos resultados das correlações significativas, entre os fatores de stresse e as 
estratégias de coping, no seu global apresentamos os resultados da análise da regressão 
múltipla, entre aqueles fatores e as estratégias de coping tendo em conta, os valores de 
correlação (R), percentagem de variância explicada (R2) e o coeficiente de regressão 
padronizado (β-Beta). 
 Dos resultados apresentados na Tabela 47 destaca-se o resultado da regressão múltipla, 
entre os fatores de stresse globais (KEZKAK Total) com um coeficiente de correlação, R= 
.243, pelo que a proporção da variância das estratégias de coping explicada pelo conjunto dos 
fatores de stresse é de R2= 5.8%. A equação de regressão apresenta a maior das capacidades 
preditivas de entre os fatores de coping e os valores dos coeficientes de regressão 
padronizados sugerem-nos que os estudantes que referem maiores índices de stresse utilizam 
mais estratégias de coping (β= .243) na sua globalidade. 
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Tabela 47 
Resumo das Análises de Regressão por Fatores de Stresse Preditores das Estratégias de Coping 
Fatores de stresse (n=1085) 
Estratégias Coping (ETC) 
B β 
 .165 .243** 
Stresse_Total (Kezkak)  R= .243 
R2= .058 
F= 67.861** 
 .124 .222** 






 .087 .155** 






 .098 .194** 
Relação com colegas e tutores 
 
 
R=  .194 
R2=  .037 
F= 42.526** 
 .108 .198** 
Contacto com o sofrimento 
 
R=  .198 
R2=  .038 
F= 44.222** 
 .088 .177** 









 Relativamente a cada uma das subescalas (fatores de stresse) e de acordo com os 
dados da Tabela 47 verifica-se que apesar de todos se mostrarem com valores de correlação 
(R) significativos com as estratégias de coping, a proporção de variância explicada do coping 
em função de cada um dos fatores de stresse vai diminuído desde o fator “Não controle da 
relação com o doente impotência e sobrecarga” R2= 4.8%, até ao fator “Riscos e medos” R2= 
3.0%. 
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 Dos dados anteriormente apresentados, e pelos resultados da Tabela 47, verificamos 
que se confirma a hipótese 7 sobre os fatores de stresse serem preditores das estratégias de 
coping utilizadas pelos estudantes ou seja, quanto mais stresse é experienciado pelos 
estudantes maior o número de estratégias de coping os mesmos utilizam. 
 
 
 Hipótese 8: para avaliar a hipótese “As características da ansiedade (traço e estado) 
são preditores das estratégias de coping utilizadas pelos estudantes a nível dos ensinos 
clínicos”, recorremos a vários modelos de regressão linear. 
 
Para avaliar o impacto das características da ansiedade nas estratégias de coping, 
recorremos a vários modelos de regressão linear, onde iremos analisar os resultados referentes 
às características da ansiedade e à globalidade das estratégias de coping (ETC). 
 A partir dos resultados das correlações significativas entre as características da 
ansiedade e as estratégias de coping no seu global, apresentamos os resultados da análise da 
regressão múltipla tendo como preditores os fatores de ansiedade para as estratégias de 
coping, tendo em conta os valores de correlação (R), proporção da (R2) variância e o 
coeficiente de regressão padronizado (β-Beta). 
 Os resultados apresentados na Tabela 48 apresentam, em primeiro lugar, os valores da 
regressão na qual a ansiedade global (STAI-Y Total), apresenta um coeficiente de correlação, 
R= .417 com as estratégias de coping, pelo que a proporção da variância das estratégias de 
coping explicada pela ansiedade total é de R2= 9.6%. A equação de regressão evidencia uma 
capacidade preditiva significativa na qual os valores dos coeficientes de regressão 
padronizados, sugerem-nos que os estudantes que apresentam maiores índices de ansiedade 
global, utilizam mais estratégias de coping (β= .331) na sua globalidade. 
 
 O modelo de regressão que contempla a Ansiedade Estado como preditora da ETC 
apresenta um coeficiente de correlação, R= .191, pelo que a proporção da variância das 
estratégias de coping explicada pela Ansiedade Estado é de R2= 3.5%. A equação de 
regressão apresenta uma capacidade preditiva inferior à da Ansiedade Total mas, mesmo 
assim, os valores dos coeficientes de regressão padronizados sugerem-nos que os estudantes 
que apresentam maiores índices de Ansiedade Estado utilizam mais estratégias de coping (β= 
.191) na sua globalidade. 
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 Dos resultados apresentados na Tabela 48 destaca-se o resultado da regressão múltipla 
entre as características Ansiedade de Traço com um coeficiente de correlação, R= .392, pelo 
que a proporção da variância das estratégias de coping explicada Ansiedade de Traço é de 
R2= 11.0%. A equação de regressão apresenta a maior das capacidades preditivas de entre as 
características de ansiedade e os valores dos coeficientes de regressão padronizados sugerem-
nos que os estudantes que apresentam maiores índices de Ansiedade de Traço utilizam mais 




Resumo das Análises de Regressão por Fatores de Ansiedade Preditores das Estratégias de Coping 
Fatores de ansiedade (n=1085) 
Estratégias Coping (ETC) 
B β 
 .417 .331** 
Ansiedade_Total (STAI-Y)  R= .311 
R2= .096 
F= 115.583** 

















 Dos dados anteriormente apresentados e pelos resultados da Tabela 48 verificamos 
que se confirma a hipótese 8 sobre as características de ansiedade serem preditores das 
estratégias de coping utilizadas pelos estudantes ou seja, quanto mais elevados os índices de 
ansiedade nos estudantes, maior número de estratégias de coping que os mesmos utilizam. 
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 Em síntese e em termos dos resultados dos estudos de regressão múltipla das hipóteses 
7 e 8, importa referir que os resultados ao confirmarem o carácter preditor dos fatores de 
stresse e dos fatores da ansiedade, como preditores da utilização de estratégias de coping, 
apontam um modelo explicativo que importa esclarecer e aprofundar em termos de síntese dos 
resultados encontrados e das diferentes estratégias de estudo utilizadas. 
 
 
Resultados do estudo de correlações e regressões múltiplas em função das diferentes 
estratégias de coping 
 
 Após a realização dos testes de hipóteses onde foram analisadas as correlações, entre 
os fatores das diferentes escalas e as diferentes variáveis em estudo, foram selecionados os 
fatores que apresentaram relações estatisticamente significativas e analisados nos modelos de 
regressão múltipla. 
 Após termos evidenciado o carácter preditor dos fatores de stresse e dos fatores da 
ansiedade, para as estratégias de coping, apresentamos agora os resultados do stresse e da 
ansiedade, para cada uma das estratégias de coping (Controle, Recusa, Distração e Suporte 
Social e, Retraimento Conversão e Aditividade) no sentido de compreender o carácter preditor 
do stresse e da ansiedade no presente estudo (Tabela 49). 
 Assim, a partir dos cinco fatores de stresse avaliados pelos KEZKAK (Não Controle da 
Relação com o Doente Impotência e Sobrecarga; Falta de Competência; Relação com os 
Colegas e Tutores; Contacto com o Sofrimento; Riscos e Medos) em conjunto com as duas 
componentes da ansiedade (STAI-Y: Ansiedade de Estado; Ansiedade Traço) são avaliados 
em cinco modelos de regressão os seus efeitos preditores em cada uma das estratégias, tal 
como apresentado na Tabela 50. 
Relativamente à componente do coping Controle, o resultado dos estudos de regressão 
múltipla evidencia três variáveis preditoras (Falta de Competência; Contacto com o 
Sofrimento; e Ansiedade de Estado). Neste modelo, realizado através do método Stepwise, o 
impacto dos três fatores é positivo e responsável por 6.6% na variação do coping de Controle 
(β=0.172, p<0.01; F= 26.387, p<0.01), os valores do coeficiente de regressão padronizada 
sugerem-nos que os estudantes que têm scores superiores na “Falta de Competência” e 
“Ansiedade de Estado” e menores em “Contacto com o Sofrimento” utilizam mais as 
estratégias de coping Controle. 
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No que se refere à componente do coping Recusa, o resultado dos estudos de regressão 
múltipla evidenciam um conjunto das três variáveis preditoras (Não Controle da Relação com 
o Doente Impotência e Sobrecarga; Falta de Competência; e Ansiedade de Traço). Neste 
modelo, realizado através do método Stepwise, o impacto dos três fatores é positivo e 
responsável por 6.4% na variação do coping de Recusa (β=0.219, p<0.01; F= 24.721, 
p<0.01), os valores do coeficiente de regressão padronizada sugerem-nos que os estudantes 
que têm resultados maiores nos fatores Não Controle da Relação com o Doente; Falta de 
Competência e de Ansiedade de Traço utilizam mais a estratégia de coping de Recusa. 
Relativamente à componente do coping Distração e Suporte Social o resultado dos 
estudos de regressão múltipla, assinalam quatro variáveis preditoras (Não Controle da 
Relação com o Doente Impotência e Sobrecarga; Contacto com o Sofrimento; e Ansiedade de 
Estado e Traço). Neste modelo, realizado através do método Stepwise, o impacto dos quatro 
fatores é positivo e responsável por 7.5% na variação do coping de Distração e Suporte Social 
(β=-.151, p<0.01; F= 21.795, p<0.01), os valores do coeficiente de regressão padronizada, 
sugerem-nos que os estudantes que apresentam maiores scores em  “Não Controle da Relação 
com o Doente Impotência e Sobrecarga” e de “Ansiedade de Estado e Traço” e menores em 
“Contacto com o Sofrimento” utilizam mais estratégias de coping “Distração e Suporte 
Social”. 
 
No que se refere à componente do coping Retraimento, o resultado dos modelos de 
regressão múltipla tendo como preditores o conjunto das quatro variáveis  (Não Controle da 
Relação com o Doente Impotência e Sobrecarga; Relação com Colegas e Tutores; e 
Ansiedade de Estado e Traço) evidenciam, neste modelo, realizado através do método 
Stepwise, um impacto positivo dos quatro fatores responsável por 20.4% na variação do 
coping de Retraimento (β=0.316, p<0.01; F= 69.525, p<0.01), no qual os valores do 
coeficiente de regressão padronizada sugerem-nos que os estudantes que apresentam maiores 
scores nos fatores Não Controle da Relação com o Doente Impotência e Sobrecarga; Relação 
com Colegas e Tutores; e Ansiedade e Traço e menores em Ansiedade de Estado utilçizam 
mais as estratégias de Retraimento. 
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Tabela 49 
Fatores de Stresse e Ansiedade Preditores das Estratégias de Coping (ETC) 





















Falta de Competência (β= .209) ** 

























Ansiedade Estado (β= .172) ** 
R2= 6.6%. 
Não controle relação dte., i_sobrecarga(β= .090) ** 







Ansiedade Traço (β= .219) ** 
R2= 6.4%. 
Não controle relação dte., i_sobrecarga(β= .095) ** 








Ansiedade Estado (β= .085) ** 
Ansiedade Traço (β= .151) ** 
R2= 7.5%. 
Não controle relação dte., i_sobrecarga(β= .111) ** 






Ansiedade Estado (β= -.066) ** 




 Foram ainda analisadas as correlações entre as 19 variáveis socio demográficas de 
caracterização dos estudantes, com cada um dos tipos de estratégias de coping (ETC). Foram 
selecionadas como variáveis independentes, as variáveis sócio demográficas que apresentam 
relações estatisticamente significativas e analisados os modelos de regressão para as 
estratégias de coping. Desses estudos, resultaram alguns modelos preditores entre as variáveis 
socio demográficas em função de cada um dos tipos de estratégias de coping (Controle, 
Recusa, Distração e Suporte Social e, Retraimento Conversão e Aditividade). 
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Dos estudos de regressão múltipla entre as variáveis de caracterização sócio 
demográfica e a componente de coping Controle resultaram três modelos A1; A2 e A3 cujos 
resultados são apresentados na Tabela 50. O modelo A3 surge com um impacto positivo de 
três variáveis (Participação em AEC_desportivas; Participação em AEC_voluntariado; e 
Média das notas ano/semestre) responsáveis por 2.9% na variação do coping de Controle (β= 
.066, p<0.01; F= 10.786, p<0.01), os valores do coeficiente de regressão padronizada 
sugerem-nos que os estudantes que participam em atividades extracurriculares (AEC) 
desportivas ou de voluntariado e que têm melhores resultados em termos de notas de ano ou 




Análises de Regressão por Variáveis Sociodemográficas Preditores das Estratégias de Controle 













Participação em AEC desportivas 









Participação AEC desportivas 














Dos estudos de regressão múltipla, entre as variáveis de caracterização sócio 
demográfica e a componente de coping Recusa, resultaram três modelos B1, B2 e B3 cujos 
resultados são apresentados na Tabela 51. O modelo B3 surge com um impacto positivo de 
três variáveis (Sexo; Média das notas ano/semestre; e Distância da Residência) responsáveis 
por 3.6% na variação do coping de Recusa (β=.064, p<0.01; F= 12.439, p<0.01), os valores 
do coeficiente de regressão padronizada sugerem-nos que os estudantes do sexo masculino, 
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que têm melhores notas no ano ou semestre e que se encontram mais distantes em termos de 




Análises de Regressão por Variáveis Sociodemográficas Preditores das Estratégias de Recusa 
























Média notas ano/semestre  













Dos modelos de regressão tendo como variáveis preditoras, as variáveis de 
caracterização sócio demográfica e a componente de coping Distração e Suporte Social, 
resultaram dois modelos C1 e C2 cujos resultados são apresentados na Tabela 52. O modelo 
C2 surge com um impacto positivo de três variáveis (Sexo; Participação em 
AEC_desportivas) responsáveis por 3.4% na variação do coping de Distração e Suporte 
Social (β=.189, p<0.01; F= 17.003, p<0.01), os valores do coeficiente de regressão 
padronizada sugerem-nos que os estudantes do sexo masculino e que participam em 
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Tabela 52 
Análises de Regressão por Variáveis Sociodemográficas Preditores das Estratégias de Distração e 
Suporte Social 
Variáveis socio demográficas 



























Dos estudos de regressão múltipla tendo como variáveis preditoras as variáveis de 
caracterização sócio demográfica e a componente de coping Retraimento Conversão e 
Aditividade resultaram três modelos D1, D2 e D3 cujos resultados são apresentados na Tabela 
53. O modelo D3 surge com um impacto positivo de três variáveis (Ano que frequenta; Sexo; 
e Distância da Residência) responsáveis por 2.7% na variação do coping de Retraimento 
Conversão e Aditividade (β=.082, p<0.01; F= 8.594, p<0.01), os valores do coeficiente de 
regressão padronizada sugerem-nos que estudantes do 1º ano, do sexo masculino, e que se 
encontram mais distantes em termos da sua residência, utilizam mais estratégias de 
Retraimento Conversão e Aditividade. 
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Tabela 53 
Análises de Regressão por Variáveis Sociodemográficas Preditores das Estratégias de Retraimento 
Conversão e Aditividade 
Variáveis socio demográficas 
Coping Retraimento 
Conversão e Aditividade 
B β 
Modelo D1 



















Ano que frequenta 
Sexo 













Dos resultados dos estudos de regressões múltiplas realizados a partir dos cinco 
fatores de stresse, avaliados pelos KEZKAK (Não Controle da Relação com o Doente 
Impotência e Sobrecarga; Falta de Competência; Relação com os Colegas e Tutores; 
Contacto com o Sofrimento; Riscos e Medos), em conjunto com as duas características da 
ansiedade (STAI-Y: Ansiedade de Estado; Ansiedade Traço) e com cada uma das quatro 
estratégias de coping, salientam-se em termos esquemáticos os resultados mais significativos 
e anteriormente apresentados. Assim, através da Figura 15 podemos constatar o efeito de 
algumas da variáveis (stresse, ansiedade ou sociodemográficas) sobre cada uma das 
estratégias de coping positivas (“Controle”; “Distração e Suporte Social”) e negativas 
(“Recusa”; “Retraimento, Conversão e Aditividade”) representadas na Figura 15, em termos 
de quatro quadrantes: parte superior estratégias positivas; parte inferior estratégias negativas. 
Pela análise da figura verifica-se que relativamente aos fatores de stresse, não são todos 
preditores (forma igual), para cada uma das estratégias de coping, ou seja, consoante os 
diferentes fatores de stresse os estudantes escolhem ou determinam também diferentes 
estratégias de coping. 
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Figura 15. Representação gráfica das variáveis preditoras de estratégias de coping. 
 
 
Relativamente à ansiedade (e seus tipos) verificamos que em qualquer um dos 
quadrantes das estratégias, existe sempre algum tipo de ansiedade, destacando-se a 
“Ansiedade de Estado”, presente em três dos quatro quadrantes das estratégias de coping. Ou 
seja, os resultados deste estudo indicam que as características de ansiedade determinam 
sempre a utilização de estratégias de coping por parte destes estudantes, especialmente na 
componente ansiedade de estado, ou seja, a ansiedade referente à situação do estudante em 
ensino clínico. 
Em relação às variáveis sociodemográficas que se mostraram preditores da utilização 
das estratégias de coping verificamos aqui também alguma variabilidade. 
Se quanto à variável “Sexo” não existe uniformidade entre o que se consideram 
estratégias positivas e negativas, já relativamente à variável participação em atividades 
extracurriculares, podemos dizer que é preditora, preferencialmente, das estratégias ditas 
positivas (parte superior do quadrante). No sentido oposto a variável “Distância da 
Residência” é preditora essencialmente de estratégias consideradas negativas (parte inferior 
do quadrante). 









CAPÍTULO VI – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS E CONCLUSÕES 
 
 
Neste capítulo serão apresentados e discutidos os principais resultados desta 
investigação. Assim, tendo presente a revisão teórica da parte inicial e com base nos dados 
recolhidos procura-se analisar e refletir sobre a perceção dos estudantes acerca dos fatores de 
stresse, ansiedade e coping durante os ensinos clínicos de enfermagem (ECE). A discussão 
dos resultados incide sobre os dados encontrados e a comparação com os dados encontrados 
noutras investigações no âmbito da temática em estudo. Começamos por apresentar a 
discussão dos resultados em função dos objetivos específicos a que nos propusemos e depois 





1 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Da revisão efetuada e através dos resultados obtidos verificamos que os ensinos 
clínicos são caracterizados por uma multiplicidade de situações e de tarefas com que os 
estudantes se confrontam durante a sua aprendizagem clínica. Assinala-se, também, a 
necessidade de resolver de forma adequada e positiva em função não só da sua aprendizagem 
mas tendo sempre presente a melhor qualidade de cuidados a prestar em aos doentes que se 
encontram nesses contextos. 
A perceção dessas situações como stressantes vai depender de todo um conjunto de 
variáveis pessoais e contextuais e também da forma como cada um interpreta e avalia as 
próprias situações e dos recursos de que dispõe para fazer face à aprendizagem. Para a 
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maioria dos estudantes o ECE foi avaliado como stressante refletindo uma avaliação pessoal 
do mesmo como complexo e exigente em termos dos múltiplos fatores que o caracterizam. Os 
1085 estudantes que responderam aos fatores de stresse a que se sentiram expostos durante o 
ECE, assinalam 68% das situações como muito stressantes ou muitíssimo stressantes, ou seja 
expressam níveis de stresse superiores ao ponto médio da escala, em cerca de 71.3% das 
respostas. Estes resultados estão de acordo com outros estudos em que os estudantes também 
percecionam os ECE como indutores de níveis elevados de stresse (Shipton, 2002; Timmins 
& Kaliszer, 2002; Tully, 2004). Este nível de perceção elevada de stresse poderá estar 
relacionado com a interpretação e avaliação cognitiva dos ECE como uma transação 
stressante que resulta de um processo ativo, contínuo, que inclui análises e avaliações 
sucessivas das situações externas percebidas como riscos (Beck, 1984). O nível elevado de 
stresse poderá estar relacionado, também, com a avaliação primária dos estudantes sobre as 
exigências da aprendizagem em contexto clínico ameaçando os próprios recursos pessoais 
(Lazarus, 1991) uma vez que o ensino clínico é perspetivado como um contexto fundamental 
de aprendizagem, habitualmente com níveis elevados de expectativas dos estudantes para o 
desenvolvimento de competências. 
Este resultado poderá estar ainda relacionado com a ansiedade dos estudantes perante 
o ECE, a formação e os aspetos das especificidades das aprendizagens que acarretam muitas 
das vezes níveis elevados de ansiedade nos estudantes de enfermagem, tal como assinalam 
vários estudos anteriores (Moscarito, 2009; Cruz, Pinto, Almeida & Aleluia, 2010)  
 
O primeiro objetivo específico a que nos propusemos foi identificar os principais 
fatores de stresse dos estudantes durante os ECE. A prossecução deste objetivo foi 
operacionalizada através do estudo das respostas ao questionário KEZKAK (Zupiria, Uranga, 
Alberdi & Barandiaran, 2003), um instrumento construído especificamente para avaliar e 
medir os fatores de stresse dos estudantes de enfermagem na prática clínica tendo, 
anteriormente, sido utilizado em vários estudos por outros autores (Zupiria et al., 2003; 
López-Medina & Sánchez-Criado, 2005; Antolín Rodriguez et al., 2007; Basso Musso et al., 
2008; Barroso et al., 2008; Barroso, 2009) e por nós num estudo anterior de adaptação e 
validação (Lourenço. 2010) para a população de estudantes da EsenfC. 
Relacionando o primeiro objetivo com o segundo, que se reporta ao contributo para o 
estudo da adaptação e validação de instrumentos de avaliação das situações percebidas como 
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indutores de stresse no ECE, passamos à apresentação e discussão dos resultados referentes 
aqueles dois objetivos. 
No presente estudo e com base nos resultados do estudo psicométrico a análise da 
estrutura fatorial em componentes principais (ACP) do KEZKAK evidenciou uma estrutura 
fatorial de cinco fatores que se revelou adequada. Os fatores e respetivos itens sugerem uma 
solução satisfatória e adequada, interpretável e conceptualmente coerente pelo que se 
inscrevem na dimensão a que pertencem. Os valores de correlação obtidos abonam em favor 
da homogeneidade dos itens incluídos, indicando que cada item se define como um todo 
operante do constructo em geral que pretende medir, não tendo sido necessário eliminar 
nenhum dos itens abonando a favor da validade de conteúdo. Por outro lado, a consistência 
interna, calculada através do coeficiente Alfa de Cronbach, revelou valores bastante 
satisfatórios, apresentando a escala global um Alfa de .93 e as subescalas valores de Alfa 
oscilando entre .73 e .84. 
Com base na totalidade da amostra foram determinados os valores médios da 
perceção dos estudantes acerca dos fatores de stresse e, tal como antes referido, a maioria dos 
estudantes evidenciou níveis elevados de stresse. Tendo em conta cada uma das 5 subescalas: 
1) Não controle da relação com o doente, impotência e sobrecarga; 2) Falta de competência; 
3) Relação com os colegas e tutores; 4) Contacto com o sofrimento; e 5) Riscos e medos, a 
análise descritiva indica-nos que os estudantes percecionam como mais stressantes, os fatores 
“Falta de competência”, “Riscos e medos” e “Relação com os colegas e tutores”, sendo estes 
os fatores percecionados como mais stressantes a nível dos ensinos clínicos. Assinala-se, 
também, um valor médio em todas as subescalas e na escala total superiores a 1.5 valor 
considerado, em termos teóricos (Zupiria et al., 2003), como stressante. Estes resultados estão 
de acordo com outros estudos anteriores realizados com o mesmo instrumento (López-Medina 
& Sánchez-Criado, 2005; Antolín Rodriguez et al., 2007; Lourenço, 2010). 
Um dos principais fatores de stresse referido foi a “Falta de competência” que está 
relacionado com a perceção do estudante sobre a sua competência para a prestação de 
cuidados de enfermagem com qualidade, relacionando-se com aspetos como: receio de errar, 
não ser capaz de ajudar o doente ou mesmo prejudicar o doente/utente. Estes aspetos, também 
foram encontrados noutras investigações (Beck, 1993; Timmins & Kaliszer, 2002; Tully, 
2004; Paulino, 2007; Barroso, 2009, Custódio, 2010) e como possível explicação poderá estar 
o fato do estudante estar num processo de aprendizagem e formação que implica que tenha 
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que prestar e assegurar cuidados de qualidade às pessoas cuidadas, daí os receios e medos de 
errar ou prejudicar o doente, na medida em que percebe que ainda não detém o nível de 
competências necessárias para realizar com pleno êxito este processo. 
Por este motivo, o facto de sentirem que ainda não detêm as competências 
necessárias para dar resposta a todas as solicitações e exigências do ECE, faz com que este 
seja o fator percecionado como mais stressante. 
Outro fator igualmente considerado como muito stressante foi os “Riscos e Medos”, 
ou seja, é um fator que diz respeito a situações como o medo ou receio dos estudantes em 
sofrerem maus tratos dos utentes, a faltas de respeito e das consequências que daí podem 
advir, ou ainda, serem prejudicados em termos de alguns riscos das práticas, como é o caso 
dos acidentes por picadas de agulhas. Este fator, apesar de ser mencionado em poucos estudos 
(Zupiria et al., 2003; Barroso, 2009), reveste-se de uma importância capital na medida em 
que, diz respeito tanto a situações de ordem pessoal quanto contextual, que os estudantes 
sentem como ameaçadoras, tendo algumas dificuldades em expressá-las. O ambiente clínico 
comporta riscos e medos para os estudantes que lhes gera stresse, na medida em que eles 
valorizam a relação com o doente e com a família e sentem, muitas das vezes, a grande 
responsabilidade que vão assumir em termos da vida e do bem-estar do doente, daí e tal como 
aponta Barroso (2009) a relação com o doente tanto pode ser gratificante, como ser fonte de 
sofrimento para o estudante. Por outro lado, o medo de cometerem erros na prática clínica 
nomeadamente na administração de medicamentos ou na execução incorreta de 
procedimentos, de que resulte dano para os doentes ou para os próprios estudantes, é algo 
compreensível sendo por isso um fator altamente stressante no ECE, tal como apontam 
diversos estudos (Oliveira, 1998; Barroso, 2009; Custódio, 2010). 
O fator “Relação com os Colegas e Tutores” foi considerado em terceiro lugar como 
mais stressante de entre os cinco fatores avaliados pela KEZKAK e diz respeito às relações 
interpessoais dos estudantes com os profissionais, professores, tutores e colegas. É composto 
por itens que se referem à integração na equipa e às dificuldades inerentes a essa integração. 
Este é um fator sentido como stressante pois, em última análise, está relacionado com as 
questões da avaliação e do êxito académico no ECE. 
De um modo geral a grande maioria das investigações referenciam fatores referentes 
à avaliação e à relação pedagógica (com os professores, tutores ou com os profissionais da 
prática) poderem ser entendidos como ameaça ou receio, por parte dos estudantes durante os 
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ensinos clínicos (Oliveira 1998; Shipton, 2002; Timmins & Kaliszer, 2002; Tully, 2004; 
Barroso, 2009; Custódio, 2010). Relativamente à relação com colegas e tutores, está sempre 
presente o receio de errar, o medo de se encontrar perante situações novas em termos de 
aprendizagem e não saber o que fazer ou como intervir. Assinala-se, também, diferenças 
encontradas entre o que “se aprende na escola” e o que “se observa na prática” sendo algo que 
contribui para que o estudante tenha sempre presente a vertente da avaliação, condicionando o 
seu próprio desempenho e as suas relações com o orientador/tutor ou com os próprios colegas. 
Para minimizar estes efeitos é necessário que o professor ou tutor esteja presente, transmita 
confiança e suporte, assegurando que a prática do estudante é correta e não interfere no bem-
estar do doente (Custódio, 2010). 
Os restantes fatores de stresse apontados pelos estudantes no ECE, “Não controle da 
relação com o doente, impotência e sobrecarga” e “Contacto com o sofrimento”, são 
referidos pelos estudantes, como igualmente stressantes, no seguimento dos anteriores e ainda 
com níveis superiores ao ponto médio da escala de avaliação do stresse. Mais uma vez, 
emergem os aspetos relacionais referentes a um conjunto de itens que dizem respeito agora à 
comunicação com o doente/utente (sobretudo em situações críticas e difíceis) e às 
dificuldades ou incapacidades dos estudantes em termos relacionais e comunicacionais. Para 
além disso, o desgaste provocado pela impotência em dar resposta a todas as solicitações do 
ensino clínico, mas também, relacionado com as exigências académicas do próprio curso, 
levam a que a sobrecarga seja imensa e afete os estudantes tanto a nível físico quanto 
psicológico, tal como no estudo levado a cabo por Phun e Santos (2010) onde a sobrecarga 
académica se apresentou como o stressor de maior prevalência. Assim, os dados vão de 
encontro ao que alguns autores afirmam, de os estudantes de enfermagem serem dos mais 
expostos ao stresse pelas exigências da conjugação das experiências de aprendizagem em 
contexto clínico, com a carga de trabalho académico exigido (Gwele & Uys, 1998; Paulino, 
2007; Custódio, 2010). 
Por último e relacionado com o fator “Contacto com o sofrimento” os dados 
corroboram todo um vasto conjunto de investigações sobre os aspetos relacionados com a dor, 
sofrimento ou morte, com que os estudantes se confrontam, para os quais não estão 
preparados indo ao encontro aos resultados do estudo realizado por Sarnadas (2000). Este 
autor, ao estudar o grau de perceção de stresse por parte dos estudantes, concluiu que são as 
situações relacionadas com a morte, sofrimento, conflito e relações conflituosas, a sobrecarga 
de trabalho, a incerteza e a perceção de falta de preparação dos estudantes que aparecem em 
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maior grau, como stressantes para os mesmos. O facto de os estudantes sentirem a morte e o 
contacto com o sofrimento como stressante, tem de ser entendido como uma vulnerabilidade e 
fragilidade própria do processo de desenvolvimento, que estes jovens adultos estão a 
atravessar, em que as vivências da morte e sofrimento são experienciadas com tensão e temor 
(Jenkinson, 1997; Kimmel & Weiner, 1998), nestes casos e de acordo com outros estudos 
(Johanson & Lally, 1991; Payne, Dean & Kalus, 1998), será necessário oferecer ajuda 
específica nestas situações. 
 
O terceiro objetivo específico a que nos propusemos foi caracterizar os níveis e tipos 
de ansiedade dos estudantes em ECE. A prossecução deste objetivo foi operacionalizada 
através do estudo das respostas ao inventário State-Trait Anxiety Inventory (Forma Y) (STAI-
Y, Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 1983) com o objetivo de avaliar os níveis 
de ansiedade dos estudantes nas vertentes de Ansiedade de Estado e Traço. 
No nosso estudo os resultados da análise fatorial em componentes principais (ACP) 
confirmaram a existência de um único fator para cada uma das componentes (Estado e Traço) 
de acordo com o referencial teórico de estudos anteriores (Daniel & Ponciano, 1996; Santos & 
Silva, 1997; Silva, 2003). Os fatores e respetivos itens sugerem uma solução satisfatória e 
adequada, interpretável e conceptualmente coerente. Consideramos que, de forma global, os 
itens satisfazem os critérios psicométricos exigidos, pelo que podemos afirmar que avaliam a 
dimensão a que pertencem. Os valores de correlação obtidos abonam a favor da 
homogeneidade dos itens contribuindo para a definição do constructo. Assinala-se, também, 
não ter sido necessário eliminar nenhum item do STAI-Y evidenciando a sua validade de 
conteúdo. 
Com base na totalidade das respostas obtidas foram determinados os valores médios 
das características da ansiedade. A análise descritiva relativa ao estudo das escalas de 
ansiedade (Estado e Traço) indica-nos que os sujeitos obtiveram resultados superiores ao 
ponto médio (1.5) nas duas escalas, nomeadamente, ansiedade de Estado (M= 2.3) e 
ansiedade de Traço (M= 2.21). Estes dados parecem indicar que se trata de uma amostra de 
estudantes que apresentam elevados níveis de ansiedade quer na escala total quer em cada 
uma das suas componentes (Estado e Traço). 
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Relativamente à ansiedade de Estado é importante assinalar que é a que se refere ao 
estado atual, ou seja, diz respeito à forma como os estudantes no momento atual referente ao 
ECE.  
Na dimensão “Ansiedade de Estado” os estudantes evidenciaram um score mais 
elevado no nível de ansiedade, existindo diferenças relativamente à “Ansiedade de Traço”, 
sendo estatisticamente significativas (t(1084)=10.195, p=.000; d=0.35). De acordo com estes 
dados e com o referencial teórico da escala (STAI-Y, Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & 
Jacobs, 1983) os estudantes percebem o ECE com ansiedade e como condição transitória 
caracterizada por tensão, apreensão e hiperatividade que pode variar em intensidade de acordo 
com situações do ambiente e flutuar no tempo. O facto de também apresentarem níveis 
elevados em termos de ansiedade de Traço (tendência geral em responder com ansiedade aos 
estímulos do ambiente como por exemplo aos estímulos do trabalho, permanecendo 
relativamente constantes no tempo) faz com que possamos considerar que se trata de uma 
amostra de estudantes caracterizada por elevados níveis de ansiedade, perante os ECE. 
Assim poderemos referir que o nível e tipos de ansiedade são significativos e, 
embora superiores, são congruentes com resultados encontrados noutros estudos (Pereira, 
2003; Cook, 2005; Moscaritolo, 2009, Cruz, Pinto, & Aleluia, 2010). Em termos das possíveis 
explicações para os elevados níveis de ansiedade (sobretudo na sua componente de ansiedade 
de Estado, referente aos ECE), podem ser apontados fatores ligados ao contexto clínico 
adverso (Moscaritolo, 2009) a relação com os professores ou tutores (Cook, 2005), as 
exigências em termos da aprendizagem (Kim, 2003) ou a falta de clareza do papel a 
desempenhar pelo estudante durante o ECE (Perez et al. 2002; Noriega, 2005). Os fatores 
ansiogénicos anteriormente referidos durante os ensinos clínicos, para além de estarem 
relacionados com os fatores de stresse, já anteriormente abordados podem, também, estar na 
base da prevalência e incidência da depressão nos estudantes de enfermagem, um vez que os 
torna mais vulneráveis às consequências do stresse crónico relacionado com os ensinos 
clínicos, tal como os resultados apresentados por outros investigadores (Shikai, Shono e 
Kitamura, 2009), em que a ansiedade, os acontecimentos stressantes de vida e o coping 
centrado nas emoções se assumiram como preditores de ansiedade e depressão após os 
ensinos clínicos. Neste sentido, e em termos de intervenção, será importante reduzir os níveis 
de ansiedade e prevenir possíveis situações de depressão a partir de um conjunto de 
estratégias, como uma correta integração dos estudantes, apoio e acompanhamento tutorial, ou 
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mesmo, aconselhamento psicológico e académico, para reduzir a ansiedade e elevar a 
autoestima (Noriega, 2005). 
 
Um outro objetivo do nosso estudo visava identificar as estratégias de coping mais 
frequentemente utilizadas pelos estudantes para lidarem com o stresse e ansiedade decorrentes 
do ECE. A prossecução deste objetivo foi operacionalizada através do estudo das respostas à 
Escala Toulousina de Coping (ETC) desenvolvida por investigadores da Universidade de 
Toulose (Esparbès, Sordes-Arder & Tap, 1993) como a finalidade de avaliar a forma como os 
sujeitos reagem através de mecanismos de coping, quando confrontados com situações 
difíceis. Começámos por apresentar a estatística descritiva segundo a análise fatorial em 
componentes principais (ACP) da ETC, verificando que a solução fatorial de quatro fatores se 
revelou ser a mais adequada. Apesar de existirem algumas diferenças relativas à estrutura 
fatorial original, as dimensões geradas empiricamente são interpretáveis e representam 
maioritariamente as dimensões propostas pelos autores. Nesse sentido, os fatores e respetivos 
itens sugerem uma solução satisfatória e adequada, interpretável e conceptualmente coerente. 
Os valores de correlação obtidos abonam em favor da homogeneidade dos itens indicando que 
cada parte contribui para a definição do constructo que pretende medir. A análise da 
consistência interna calculada através do coeficiente Alfa de Cronbach, revelou valores 
bastante satisfatórios, apresentando a escala global um Alfa de .815 e as subescalas valores de 
Alfa oscilando entre .723 e .799. 
Com base na totalidade da amostra foram determinados os valores médios das 
respostas sobre a utilização de estratégias de coping. Tendo em conta cada uma das 4 
subescalas: 1) Controle; 2) Recusa; 3) Distração e Suporte Social; 4) Retraimento Conversão 
e Aditividade; a análise descritiva indica-nos que os estudantes apresentam médias mais 
elevadas em termos de utilização das estratégias de “Controle” (M= 3.67), “Distração e 
Suporte Social” (M= 3.41) e “Retraimento Conversão e Aditividade” (M= 2.53) 
apresentando as estratégias de “Recusa” com valores muito mais baixos, em termos de 
utilização (M= 2.10). Tendo em conta que as duas primeiras estratégias dizem respeito ao 
coping considerado positivo, podemos afirmar que estes estudantes utilizam mais estratégias 
positivas relativamente às estratégias de coping considerado negativo. Os dados apontam para 
a utilização de um vasto conjunto de estratégias por parte destes estudantes o que, tal como 
defende Piquenal-Vieu (2001), permite-lhes ter um conjunto de respostas aos fatores 
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situacionais de stresse, da sua vida afetiva e social e do seu funcionamento cognitivo, ou seja, 
permitindo compreender e analisar as formas de reagir e de se autonomizarem nas situações 
stressantes. O facto de os estudantes utilizarem mais estratégias de “Controle” e de 
“Distração e Suporte Social” irá permitir-lhes uma maior regulação das atividades, uma 
melhor cooperação, um maior controle e suporte cognitivo e emocional, obtendo suporte no 
modelo teórico de coping subjacente (Esparbès, Sordes-Ader, & Tap, 1996), estando de 
acordo com resultados de outros estudos realizados com estudantes de vários cursos, a nível 
do Ensino Superior em Portugal (Rafael, 2006; Costa & Leal, 2004,2006; Santos, 2000; 
Oliveira, 1998). O facto de os estudantes apresentarem valores elevados em termos do 
“Retraimento Conversão e Aditividade” (M= 2.53) poderá não ser problemático, na medida 
em que os autores da escala defendem que estas estratégias podem ser entendidas, como 
mediadoras, entre os modelos do coping positivo e negativo (Esparbès, Sordes-Ader, & Tap, 
1993). É importante ter-se em conta que as estratégias utilizadas são eficazes quando 
proporcionam uma boa adaptação do sujeito à situação ou evento stressante, reduzindo a 
tensão sentida, isto é, uma estratégia pode ser adaptativa numa situação, noutra é possível não 
produzir o mesmo efeito. 
 
O quinto objetivo específico a que nos propusemos foi o de estudar a perceção dos 
fatores de stresse, características de ansiedade e estratégias de coping em função das variáveis 
de caracterização sociodemográfica. Este objetivo consubstancia-se nos resultados das 
hipóteses (e sub-hipóteses) 4, 5 e 6, que passaremos a apresentar em termos de análise e 
discussão dos resultados encontrados comparativamente com outros estudos. Apesar do 
grande número de variáveis de caraterização sociodemográfica, apenas contemplamos os 
resultados mais significativos de algumas delas na sua relação com o stresse, ansiedade e 
coping. 
Relativamente à variável Idade dos estudantes, os resultados encontrados indicam 
globalmente a não existência de correlações estatisticamente significativas, como o stresse, 
coping e utilização de estratégias de coping. O único resultado relevante refere-se à existência 
correlações estatisticamente significativas entre a idade e a subescala de stresse “Relação com 
Colegas e Tutores”. Verificámos que os estudantes mais velhos apresentam níveis mais 
elevados de stresse neste fator, comparativamente aos colegas mais novos. Como este fator 
diz respeito às relações interpessoais dos estudantes com os profissionais, professores, tutores 
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e colegas, uma possível explicação para estas relações, poderá dever-se ao facto destes 
estudantes se encontrarem em níveis mais avançados da sua formação, terem muito mais 
experiências de ensino clínico (diferentes contextos, diferentes serviços) e terem tido um 
maior número de experiências de adaptação em termos de diferentes pessoas e grupos o que 
lhes acarreta mais stresse nesta componente. 
No que se refere à variável Sexo (género) dos estudantes, os resultados encontrados 
apontam diferenças estatisticamente significativas quando comparamos os resultados em 
termos de stresse e a utilização de estratégias de coping por sexo. Verificámos a existência de 
diferenças estatisticamente significativas em função do sexo e o stresse na escala total e 
subescalas, resultando em qualquer dos casos, uma maior perceção de stresse por parte das 
estudantes do sexo feminino. Estes resultados, não sendo surpreendentes, vão de encontro aos 
obtidos em estudos com estudantes (de enfermagem ou de outros cursos do ensino superior), 
nos quais se verifica que, de um modo geral, as raparigas tendem a experienciar mais stresse 
do que os rapazes (Custódio, 2010; Francisco, 2009; Gomes et al.2008; Pau et al.2007; Baker, 
2007; Almeida, 2006; Faria et al., 2004; Pires et al., 2004; Tully, 2004; Misra et al., 2000; 
Oliveira, 1998). De acordo com Custódio (2010) a explicação para a perceção de mais stresse 
por parte das raparigas pode estar relacionado com práticas de socialização, e com a 
expressividade das vivências. 
Ainda em relação à variável Sexo (género) dos estudantes, verificámos a existência 
de diferenças estatisticamente significativas em função do sexo em todas as características de 
ansiedade (Estado e Traço) resultando, em qualquer dos casos, maiores níveis de ansiedade 
nos rapazes comparativamente às raparigas. Estes resultados parecem-nos surpreendentes, 
comparativamente a todo um conjunto de resultados de outros estudos, onde os estudantes do 
sexo feminino demonstram maiores níveis de ansiedade em relação aos estudantes do sexo 
masculino (Cruz, 2008; Neves & Ribeiro, 2000; Hernandez-Pozo & Coronado Alvarez 2008; 
Oliveira & Costa, 2006; Pereira, et al.,2004). Apenas no estudo realizado por Jardim (2002), 
levado a cabo com adolescentes e com o mesmo instrumento (STAI-Y), foram encontrados 
scores superiores (na ansiedade Traço) nos rapazes. A explicação para estes resultados poderá 
estar relacionada com o facto de os ECE serem muito exigentes, relativamente a uma grande 
variedade de atividades, as quais são tradicionalmente atribuídas às mulheres, onde o cuidar é 
central, acarretando níveis de ansiedade nos rapazes estudantes de enfermagem, decorrente do 
confronto com tais situações. Por outro lado, o peso histórico da profissão de enfermagem 
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(tradicionalmente feminina) leva os estudantes (rapazes) a sentirem e a expressarem mais 
ansiedade face às exigências da profissão e das práticas clínicas que têm que desenvolver. 
Na relação entre a variável Sexo e a utilização de estratégias de coping os resultados 
encontrados apontam para diferenças estatisticamente significativas nos dois sexos, em termos 
da utilização de estratégias de coping. Apesar das raparigas apresentarem resultados sempre 
superiores em todas as subescalas e na escala total de coping, corroborando os resultados de 
outros estudos (Ptacek et al.; Washburn-Ormachea & Hillman, 2000 citados por Custódio, 
2010), os resultados apenas assinalam diferenças estatisticamente significativas na subescala 
“Recusa” em que as raparigas utilizam significativamente menos estas estratégias e nas 
subescalas “Distração e Suporte Social”; “Retraimento, Conversão e Aditividade” em as 
raparigas utilizam significativamente mais estas estratégias. Ao contrário de outros estudos 
onde não foram encontradas diferenças em termos das estratégias de coping por sexo 
(Custódio, 2010; Costa e Leal, 2006; Costa, 2005), os nossos dados indicam que de uma 
forma global, as raparigas recorrem mais a estratégias de coping comparativamente aos 
colegas do sexo masculino. Este aspeto poderá estar relacionado com as questões de 
socialização e de educação das raparigas, que cada vez mais estão inseridas no meio 
académico, sendo mais encorajadas e estimuladas a envolverem-se em estratégias de 
resolução das situações, usando inteligência emocional e envolvência em métodos mais 
instrumentais recorrendo à resolução das situações de forma direta (Blalock & Joiner, 2000). 
Relativamente à variável Ano de frequência dos estudantes, e aos resultados 
encontrados em termos das dimensões/fatores stresse, ansiedade e coping foram encontrados 
alguns resultados significativos. Assim, em termos dos fatores de stresse e em relação ao 
score total do stresse (KEZKAK) não existiram diferenças estatisticamente significativas entre 
os estudantes dos vários anos. No entanto, foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas em relação a algumas das subescalas por ano que os sujeitos frequentam. É o 
caso dos estudantes do 3º e 4º ano, que apresentam maiores índices de stresse na subescala 
“Falta de Competência” comparativamente aos do 1º ano, e na subescala “Riscos e Medos” 
onde, os estudantes do 2º, 3º e 4º ano, apresentam maiores índices de stresse 
comparativamente aos do 1º ano. Pelo contrário na subescala “Relação com os colegas e 
Tutores” os estudantes do 1º ano apresentam resultados significativamente superiores aos do 
2º, 3º e 4º ano. Estes resultados podem estar relacionados com o facto dos estudantes do 1º 
ano, (no que diz respeito às práticas em contexto clínico), ainda não terem experiências 
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práticas suficientes (apenas práticas laboratoriais), o que os leva a uma sobrevalorização dos 
fatores de stresse, por antecipação e por medo e receio do desconhecido. 
O facto dos estudantes do 1º ano sentirem como stressante a relação com os colegas 
ou tutores, poderá também estar relacionado com os aspetos ligados à avaliação, nas práticas 
laboratoriais, que são determinantes para o seu êxito académico e para poderem prosseguir 
para os contextos da prática clínica efetiva. 
Ainda relativamente à variável Ano de frequência, mas no que se refere às 
características de ansiedade, verificamos que existem diferenças significativas relacionadas 
com todos os tipos de ansiedade (Total, Estado e Traço). Os estudantes do 1º ano apresentam 
maiores níveis de ansiedade comparativamente aos do 2 e 3º ano e, os do 2º ano maiores do 
que os do 3º ano, ou seja, verificando-se que os níveis de ansiedade diminuem à medida que 
os estudantes progridem em termos de ano do curso. Estes resultados estão de acordo com os 
encontrados por outros investigadores (Claudino & Cordeiro, 2006; Cruz, 2008) em estudos 
levados a cabo com estudantes de enfermagem sobre ansiedade. Neves e Ribeiro (2000) 
explicam que o decréscimo dos níveis de ansiedade ao longo do percurso académico dos 
estudantes pode estar relacionado com o facto de, à medida que os estudantes realizam o seu 
percurso académico, criam estratégias ou mecanismos de coping mais adequados. 
No que diz respeito aos resultados encontrados da relação entre Ano de frequência e 
a utilização de estratégias de coping constatámos existirem diferenças estatisticamente 
significativas entre os estudantes dos vários anos não apresentando no entanto um padrão 
linear e crescente. Verificámos que os estudantes do 2º ano utilizam mais estratégias de 
coping comparativamente aos do 1º, 3º e 4º ano. Uma possível explicação para este resultado 
poderá ter a ver as características do ensino clínico do 2º ano e com o tempo de duração do 
mesmo (um semestre contínuo). Sendo no 2º ano que ocorre o primeiro impacto com a prática 
clínica em contexto real, poderá criar uma perceção de uma maior necessidade de recursos 
coping resultante, também, do maior nível de stresse sentido. 
No que diz respeito às variáveis Média das notas Ano/semestre e Nota de 
Candidatura na sua relação com as variáveis principais em estudo (stresse, ansiedade e 
coping), os dados apontam para a existência de correlações estatisticamente significativas, 
mas apenas em algumas das subescalas que constituem cada uma das medidas das variáveis 
principais. Assim, os estudantes com melhor rendimento académico em termos das suas 
classificações (notas ano/ semestre ou nota candidatura) apresentaram resultados mais 
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elevados em duas subescalas de stresse (“Falta de competência” e “Riscos e medos”), na 
subescala de coping (“Controle”) e resultados significativamente menos elevados na 
subescala de stresse “Relação com os colegas e tutores”, em termos de ansiedade 
(“Ansiedade de Traço” e “Ansiedade Total”) e utilizam menos estratégias de coping negativo 
(“Recusa, retraimento, conversão e aditividade”). Estes resultados dão-nos algumas 
indicações sobre os estudantes com melhor desempenho em termos de rendimento académico, 
provavelmente, serão menos ansiosos. No entanto, não deixa que percecionem e manifestem 
stresse relacionado com o ECE utilizando, sobretudo, estratégias de controle para lidar com 
essas situações. Estes dados corroboram os resultados de outras investigações (Feldman, 
2008; Pérez, 2003; Misra et al., 2000) que concluem que a resposta em termos de stresse não 
é em si mesmo nociva, pelo contrário, trata-se de reações adaptativas que põem à disposição 
dos estudantes uma quantidade de recursos, levando-os a melhores realizações, mais rápidas e 
duradoras (Labrador et al. 1995). Deste modo, os estudantes com melhores níveis em termos 
de classificações podem mostrar uma maior ativação a nível motor e fisiológico que pode 
favorecer uma melhor perceção das situações, um processamento mais rápido e potente da 
informação disponível, uma busca das soluções mais eficazes e uma melhor seleção das 
condutas para fazer face às situações stressantes em termos do ECE. 
No que diz respeito aos estudantes com níveis mais baixos de rendimento académico, 
elevados índices de stresse, elevada ansiedade e que utilizam sobretudo estratégias de coping 
como “Recusa, retraimento, conversão e aditividade”, será de esperar, repercussões 
negativas, em termos das aprendizagens, dos comportamentos e da sua saúde, de acordo com 
os dados de outras investigações (Perez, 2003; Ramos, 2001),  
No que diz respeito à variável coabitação (“Com quem vive”) durante o período 
escolar, pareceu-nos importante saber de que forma viver junto ou fora da família, se pode 
relacionar com a sua perceção sobre os fatores de stresse durante o ECE.  
Os resultados encontrados na variável coabitação e os fatores de stresse indicam-nos, 
diferenças estatisticamente significativas, apenas a nível da subescala de stresse “Relação com 
os colegas e tutores”, em que os estudantes que vivem com os pais ou outros familiares 
apresentam menores níveis de stresse na relação com colegas e tutores comparativamente aos 
que vivem sozinhos ou com outros estudantes. Uma possível explicação para estes dados 
poderá dever-se à importância da família em termos de suporte social, facilitando sua 
adaptação em termos psicossociais, favorecendo a relação com os professores, profissionais 
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da prática ou colegas de curso como evidenciam outros estudos (Ribeiro, 1999; Diniz & 
Almeida, 2006). Em relação à variável coabitação não foram encontradas outras relações com 
a ansiedade ou estratégias de coping. 
No que diz respeito às variáveis relacionadas com a “Participação em Atividades 
Extracurriculares (AEC)” foram encontrados alguns resultados significativos no que diz 
respeito a algumas das subescalas de stresse como “Não controle da relação com o doente, 
impotência e sobrecarga” e “Relação com os colegas e tutores”. Os estudantes que referem 
participar em atividades extracurriculares (AEC) apresentam menores níveis de stresse 
comparativamente aos colegas que não participam em AEC. São, também os estudantes que 
participam em AEC, que utilizam mais estratégias de coping positivas (Controle), 
comparativamente aos colegas que não participam nessas mesmas atividades. Já no que se 
refere às estratégias negativas (Retraimento, conversão e aditividade) são utilizadas em maior 
número pelos estudantes que não participam em atividades extracurriculares, apresentando 
diferenças estatisticamente significativas relativamente aos colegas que participam em 
atividades extracurriculares. Estes resultados sugerem-nos que o facto dos estudantes estarem 
bem inseridos em termos sociais e académicos, de terem preocupações relacionadas com o 
lazer e com o seu bem-estar físico e psicológico faz com que se sintam mais resilientes frente 
às situações relacionadas com os ECE, detenham maiores capacidades de autorregulação, 
autonomia e confiança, nas suas próprias capacidades. 
Outro dos objetivos pretendia analisar as inter-relações das três variáveis principais, 
ou seja, entre os fatores de stresse, características de ansiedade e estratégias de coping 
utilizadas pelos estudantes. Este objetivo traduz-se nas hipóteses 1, 2 e 3 e que passamos a 
apresentar.  
 
No que diz respeito à existência de relações entre os fatores de stresse e 
características da ansiedade os dados indicam, genericamente os fatores de stresse estão 
relacionados com a ansiedade. Dos cinco fatores de stresse apenas o fator “Riscos e medos”, 
não apresenta relação estatisticamente significativa com nenhuma das características da 
Ansiedade. Verificou-se, ainda, a existência de correlação significativa entre o total de cada 
uma das escalas (KEZKAK e STAI-Y), ou seja, os dados confirmam em grande parte a 
hipótese 1, que previa a existência de uma relação estatisticamente significativa entre os 
fatores de stresse e as características da ansiedade dos estudantes a nível dos ensinos clínicos. 
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Os estudantes que têm uma maior perceção em termos do stresse em ECE têm, também, 
maiores níveis de ansiedade. Estes resultados estão de acordo a revisão da literatura, 
apresentada no enquadramento teórico e corroboram os resultados de muitos outros estudos 
desenvolvidos neste âmbito (Cruz, Pinto, & Aleluia, 2010; Custódio 2010; Moscaritolo, 2009; 
Cruz 2008; Feldman et al. 2008; Claudino e Cordeiro 2006; Costa, 2005; Cook, 2005; Pereira, 
2003; Moreira 2000; Misra et al. 2000). 
Os resultados das investigações que relacionam o stresse e ansiedade, em termos do 
desempenho académico dos estudantes, a nível do ensino superior, não são recentes e, de um 
modo geral, todos apontam para a existência de relações entre o stresse e ansiedade, 
nomeadamente, nos contextos pedagógicos mais exigentes como é o caso dos ECE. Não 
obstante estarem estreitamente relacionados, os termos stresse e ansiedade (muitas vezes 
utlizados de forma indiscriminada como sinónimos), não se referem ao mesmo constructo. No 
que se refere ao stresse, partilhamos da conceções de Lazarus e Folkman (1984) que 
relacionam o stresse com as situações que excedem as capacidades físicas e/ou psicológicas 
dos indivíduos, como acontece por exemplo com os estudantes de enfermagem perante a 
diversidade de tarefas e atividades, que têm que desenvolver durante os ensinos clínicos e 
neste caso, o foco está no equilíbrio entre as exigências do ECE e os recursos (pessoais e 
sociais) dos estudantes, para lidarem com as exigências dessas mesmas situações. Por outro 
lado, a ansiedade, é a resposta emocional aversiva ao stresse, que resulta da avaliação de 
ameaça da situação (ECE), é caracterizada por sentimentos subjetivos de preocupação e 
apreensão, relativamente à possibilidade de dano físico ou psicológico para o estudante, ou 
mesmo, para outros como é o caso do utentes ou doentes, a quem tem de prestar cuidados. Os 
dados encontrado relacionam o stresse nos ECE com a ansiedade dos estudantes (sobretudo na 
vertente Estado) encontram sustentabilidade em termos das conceções do modelo transacional 
sobre o stresse (Lazarus & Folkman, 1984), mas também no modelo de stresse e ansiedade de 
Spielberger (1989), sobretudo se entendermos a ansiedade de estado, no momento do ensino 
clínico (percebido e avaliado como perigoso ou ameaçador), em que os estudantes 
desencadeiam mecanismos de ativação fisiológica e sentimentos de tensão e expectativa que 
só serão alterados por estratégias de confronto ou comportamentos defensivos eficazes 
(Spielberger, 1966, 1989). 
 






- 324 - 
No seguimento dos dados anteriores, e ainda dentro do mesmo objetivo traçado, 
procurámos, através da hipótese 2, saber da existência de uma relação entre os fatores de 
stresse e as estratégias de coping utlizadas pelos estudantes a nível dos ECE. Os resultados 
encontrados apontam no sentido de estarem relacionados, tendo-se verificado a existência de 
correlação significativa entre o total da escala de estratégias de coping (ETC), com todas as 
subescalas e escala total de stresse (KEZKAK), o que nos permitem afirmar que os resultados 
dos sujeitos em estudo, apontam no sentido de quanto maior a sua perceção de stresse, maior 
o número de estratégias de coping a que recorrem. Estes dados estão de acordo com os 
resultados de muitos outros estudos que relacionam o stresse e coping (Ribeiro, 2009; 
Chamon et al., 2008; Ramos & Carvalho, 2008; Rodrigues & Veiga, 2006; Rafael, 2006; 
Costa, 2005; Pereira, 2003, 1997a; Oliveira, 1998) e poderão ser explicados tendo por base o 
modelo transacional de stresse de Lazarus e Folkman (1984), aplicado aos estudantes de 
enfermagem durante os ensinos clínicos, em que as situações ou eventos percecionados pelos 
estudantes como stressantes vão determinar um conjunto de esforços (coping) da sua parte, 
para fazer face aos eventos ou situações com que se confrontam, independentemente da 
qualidade dessas mesmo estratégias pois, de acordo com alguns autores (Ribeiro & Santos), a 
qualidade do coping não existe em absoluto, uma vez que só pode ser avaliada em função da 
situação, podendo ser adaptada num contexto e noutro não.  
Estas questões vão no sentido de explicar alguns dos resultados encontrados, na 
relação entre o stresse e as estratégias de coping, onde os valores correlacionais mais 
significativos (ETC). surgem na subescala “Distração e Suporte Social” (coping positivo) e 
na subescala “Retraimento, Conversão e Aditividade” (coping negativo). Estes resultados 
devem ser entendidos tendo por base o referencial teórico (Esparbès, Sordes-Ader & Tap, 
1993), que explica que as estratégias são multidimensionais (ação, informação e informação), 
variando de acordo com os sujeitos e as situações, ou mesmo, por questões de desejabilidade 
social, que poderão explicar porque é que uns privilegiam mais estratégias do tipo positivo e 
outros, mais do tipo negativo, quando enfrentam as mesmas situações stressantes (Esparbès, 
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Relativamente aos dados resultantes da relação entre as características de ansiedade e 
as estratégias de coping, procurámos através da hipótese 3, testar a existência de uma relação 
entre ansiedade e as estratégias de coping utilizadas pelos estudantes a nível dos ECE. Os 
resultados encontrados apontam para essa relação, tendo-se verificado a existência de 
correlação significativa entre o total de cada uma das escalas (STAI-Y e ETC). Assim é 
confirmada a hipótese 3, assinalando uma relação entre a ansiedade dos estudantes e as 
estratégias de coping por estes utilizadas ao nível dos ensinos clínicos, o que nos permite 
inferir que quanto maiores os níveis de ansiedade dos estudantes, mais estes recorrem e 
utilizam um conjunto diversificado de estratégias de coping. Tal como em relação ao stresse, 
parece existir uma relação associação entre a ansiedade e o coping tal como sugerem outros 
estudos (Cruz, 2008; Pereira et al. 2006; Neves & Ribeiro, 2000). 
Da análise da matriz de correlações (STAY-Y e ETC), destaca-se o facto da 
Ansiedade de Estado (diretamente relacionada com o ECE) apresentar correlações positivas e 
mais elevadas com as estratégias de “Controle”, “Distração e Suporte Social” (estratégias 
positivas). Estes resultados da associação entre ansiedade atual e o coping positivo ao nível 
dos ECE realçam, sobretudo, a forma positiva e auto-eficaz (Chemers, & Garcia, 2001) que os 
estudantes encontram para fazer face aos seus sentimentos de ansiedade, privilegiando 
estratégias ativas e centradas no problema, comparativamente às estratégias negativas 
centradas nas emoções. 
 
Dos estudos sobre inter-relações entre os fatores de stresse e estratégias de coping 
utilizadas pelos estudantes, ao estabelecermos a hipótese 7, procurámos testar o modelo de 
regressão proposto tendo como preditores das Estratégias de Coping os Fatores de Stresse. O 
modelo de regressão múltipla mostrou-se significativo, explicando 5.8% da variância das 
Estratégias de Coping, no qual os valores dos coeficientes padronizados sugerere-nos que os 
estudantes que referem maiores índices de stresse utilizam mais estratégias de coping (β= 
.243) confirmando a hipótese 7. 
Dos estudos sobre inter-relações entre as características de ansiedade e estratégias de 
Coping utilizadas pelos estudantes, ao estabelecermos a hipótese 8, procurámos encontrar um 
modelo explicativo das Estratégias de Coping, tendo como preditor os índices de Ansiedade. 
Os estudos de regressão múltipla evidenciam a explicação de 9.6% da variância das 
Estratégias de Coping em função da Ansiedade, no qual os valores dos coeficientes de 
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regressão padronizados sugerem-nos que os estudantes que referem maiores índices de 
ansiedade global utilizam mais estratégias de coping (β= .331) na sua globalidade, 
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PROPOSTA DE MODELO DE STRESSE, ANSIEDADE E COPING DOS 
ESTUDANTES DE ENFERMAFEM EM ENSINO CLÍNICO 
 
Da síntese dos resultados encontrados, da caraterização da amostra, das diferenças de 
médias (testes t student) e dos resultados dos testes de hipóteses, foram analisadas as 
correlações entre os fatores das diferentes escalas, as diferentes variáveis em estudo, e ainda, 
dos resultados dos estudos de correlações e regressões múltiplas efetuadas, assume-se como 
importante efetuar a síntese dos resultados encontrados. 
Tendo presente a abordagem teórica que serviu de base à nossa investigação e de 
acordo com os resultados encontrados, importa apresentar um modelo que possa contribuir 
para compreensão do stresse, ansiedade e coping no ECE, pelo que propomos um modelo 




Figura 16. Proposta de modelo explicativo do stresse, ansiedade e coping em ECE. 
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Este modelo apresenta-se como próximo do modelo sistémico-cognitivista sobre o 
stresse académico, desenvolvido por Barraza (2006) a partir de vários estudos com estudantes 
do ensino superior. Engloba as componentes do Modelo Transacional de Stresse (Cohen & 
Lazarus, 1979; Lazarus, 2000; Lazarus & Folkman, 1986) e da Teoria Geral dos Sistemas 
(Bertalanfy, 1991). 
 
Numa visão sistémica do estudante de enfermagem, inserido num sistema aberto e 
numa relação processual e relacional entre esse sistema (ensino clínico) e o seu próprio meio, 
as componentes sistémico-processuais do stresse académico respondem ao contínuo fluxo de 
entradas (input) e saídas (output), no sentido de alcançarem o seu equilíbrio. No caso do 
stresse académico em ensino clínico, estes aspetos podem ser visíveis quando os estudantes 
são submetidos a uma série de questões e exigências, que ao serem valorizadas como 
stressoras (input), causam ansiedade e provocam o desequilíbrio sistémico (situação 
stressante) que se manifestam numa série de sintomas (indicadores de desequilíbrio) e que 
obrigam o aluno a realizar ações de confronto, ou seja, a utilizar estratégias de coping. O 
desequilíbrio sistémico pode manifestar-se a partir de fatores físicos, psicológicos e 
comportamentais (ansiedade de estado e traço). Este conjunto de indicadores articulam-se de 
maneira idiossincrática nos estudantes, de tal forma que o desequilíbrio irá manifestar-se de 
modo diferente, variando indivíduo para indivíduo. A tentativa de restaurar o equilíbrio é 
mediada pela sua capacidade de enfrentamento/coping, constituindo-se num processo 
psicológico de interpretação da ameaça. 
 
As estratégias de coping surgem perante a natureza dos stressores e podem 
determinar se o estudante experiencia ou não stresse, podendo as mesmas surgir por 
aprendizagem, por descoberta fortuita ou por emergência da situação (Barraza, 2006). Por 
outro lado a utilização de estratégias de coping vai permitir ao estudantes restaurar o seu 
equilíbrio sistémico, elemento importante que vai permitir novas aprendizagens e enfrentar 
novas situações desafiadoras, que são uma constante em cada experiência clínica perante 
diferentes utentes e diferentes situações. 
 
As exigências do ensino clínico são valorizadas em termos de fatores de stresse, 
pelos estudantes e refletem-se em termos de sentimentos e sintomas como ansiedade, angústia 
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ou inquietação, devido ao excesso de responsabilidade pessoal para cumprir os objetivos 
traçados e à sobrecarga de tarefas que são exigidas aos estudantes de enfermagem. Tal como 
nos resultados dos estudos de Barraza (2008; 2009, 2010) poderá existir uma predominância 
de sintomas psicológicos, em detrimento de sintomas físicos e comportamentais, que reforça 
este modelo teórico-conceptual, caracterizando o stresse académico em ECE, basicamente, 
como um estado psicológico (Barraza, 2008). O facto das estratégias de coping mais 
utilizadas terem uma orientação mais positiva, (estando orientadas para o problema ou para a 
regulação emocional), confirma o papel protagonista e essencialmente ativo do estudante em 
termos da restruturação e do reequilíbrio para novas aprendizagens. 
 
Por outro lado, a relação entre o stresse e as algumas das variáveis de caracterização 
sociodemográfica assinala a diferenciação em termos da intensidade de stresse e o tipo de 
fatores, consoante os diferentes indivíduos. Daí a importância de algumas destas variáveis 
(como o sexo, média das notas, distância da residência ao estabelecimento de ensino ou a 
participação em atividades extracurriculares) na relação com os fatores de stresse mas 
também, na determinação de diferentes estratégias de coping como esquematicamente foi 
apresentado na Figura 15. 
 
Por fim, e em termos de modelo, importa referir que apesar de não ter sido avaliada a 
relação entre o stresse e variáveis situacionais, (por exemplo local onde decorre o ECE, em 
meio hospitalar e diferentes serviços, em meio comunitário ou simplesmente em ambiente de 
práticas laboratoriais) elas são uma questão importante a ter em conta, em termos do stresse 
académico. Os aspetos referentes aos contextos/ambientes, e neste caso, os locais onde 
decorrem os ECE no qual se inscrevem as experiências clínicas geradoras de stresse nos 
estudantes, são determinantes, segundo a perspetiva transacional (Lazaruz & Folkman, 1986), 
na explicação do stresse e ansiedade, perante um ambiente externo, como é o caso do contexto 
onde decorrem as práticas clínicas. 
  










2 – SUMARIZAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
Partimos de um marco teórico e conceptual que engloba a visão mais atual sobre o 
ensino de enfermagem em Portugal e dos principais pressupostos e orientações que conduzem 
a formação a nível do Curso Superior de Enfermagem. Os licenciados do 1º ciclo de formação 
enfermagem realizam um ciclo de estudos de quatro anos, que lhes confere o grau de 
licenciado, ao longo do qual devem adquirir um conjunto de competências técnicas, 
científicas e relacionais, num modelo de formação em alternância, entre períodos de ensino 
teórico e teórico-prático e períodos de ensinos clínicos/práticas clínicas, cada um numa 
proporção de 50% do total de carga letiva do curso. 
 
O foco do nosso estudo situa-se, precisamente, nos períodos de ensinos clínicos e das 
práticas clínicas, em que os estudantes estão em períodos de aprendizagem prática e onde 
ocorrem múltiplos processos de interação, entre agentes do processo formativo e, também, 
com os utentes/doentes aos quais os estudantes prestam cuidados de enfermagem, sob 
supervisão e orientação de um professor ou tutor. Para além destes aspetos, outros processos 
decorrem em termos situacionais e de contexto que contribuem para o processo formativo e 
de socialização dos estudantes a nível de trabalho em equipa, relações interdisciplinares, 
novos papéis organizacionais e de contexto.  
A forma como os estudantes de enfermagem percecionam essas experiências de 
aprendizagem, de supervisão, avaliação e de socialização com a profissão, acarreta na maioria 
dos casos, níveis de stresse psicológico e fisiológico nos estudantes associados a alguns níveis 
de ansiedade quando têm que se confrontar com situações novas e desconhecidas decorrentes 
das suas práticas clínicas. Os fatores de stresse e de ansiedade, como sabemos, decorrem não 
só das situações em si, mas também da forma como cada um perceciona e sente as mesmas, e 
ainda, da forma como cada um mobiliza diversos recursos para as enfrentar. A repercussão de 
tudo isto, a nível do processo de ensino-aprendizagem, é referida, muitas das vezes, pelos 
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estudantes como fatores causais não só do seu sucesso/insucesso escolar, mas também 
interferindo no seu bem-estar e na sua saúde física e psicológica. 
A partir dos referenciais teóricos das áreas científicas de Enfermagem e da 
Psicologia, procurámos aprofundar o conhecimento científico do problema em estudo, tendo 
como preocupação, o estudo de instrumentos de medida específicos, de forma a dar resposta 
aos objetivos traçados e às hipóteses levantadas em torno do estudo do stresse, ansiedade e 
coping dos estudantes em ECE. 
 
A escolha e estudo prévio de instrumentos de avaliação/medida, sobre o stresse, 
ansiedade e o coping pareceu-nos fundamental. Apesar da existência de múltiplos estudos a 
nível do stresse académico em geral, não encontrámos muitos estudos, com instrumentos 
específicos, relacionados com a avaliação de fatores de stresse nos contextos das práticas 
clínicas dos estudantes de enfermagem daí, a escolha do questionário KEZKAK (Zupiria et al., 
2003) como instrumento principal da nossa investigação. 
A opção pela escala de ansiedade STAI-Y (Spielberger, et al. 1983) teve a ver com o 
facto de, para além de ser instrumento válido e amplamente utilizado em contextos 
académicos e clínicos, ter, também, sido utilizada em estudos anteriores de validação do 
KEZKAK (Zupiria et al., 2003). 
Sobre o coping e tendo a versão portuguesa, da escala ECT, revelado boas 
características psicométricas em estudos anteriores (Tap, Costa & Alves, 2005), optámos pela 
sua utilização. 
Do estudo destes instrumentos os resultados referentes à escala de stresse (KEZKAK) 
ao nível da consistência interna, os valores de Alfa de Cronbach obtidos foram adequados, 
quer a nível das subescalas, quer a nível da escala total, variando entre .73 e .84 (subescalas), 
apresentando a escala total um Alfa de Cronbach de .93. As análises estatísticas conduzidas 
sugerem que o KEZKAK, composto por 41 itens, é um instrumento válido que pode constituir-
se de grande utilidade para o estudo da temática do stresse dos estudantes de enfermagem em 
ensino clínico. 
Relativamente ao STAI-Y, composto por duas escalas independentes (Ansiedade 
Traço e Estado), com 20 itens cada, os resultados obtidos, da análise em componentes 
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principais (ACP), forçado a um fator, evidenciaram também propriedades psicométricas 
satisfatórias. 
No que diz respeito à escala Toulousina de coping (ETC), após terem sido avaliadas 
as suas propriedades psicométricas, foi evidenciada uma estrutura fatorial de cinco fatores, 
próxima da original. As análises estatísticas conduzidas, ao nível da consistência interna bem 
como da estrutura fatorial, revelaram índices psicométricos adequados, indicando constituir-se 
um instrumento válido e de grande utilidade para avaliação das estratégias de coping. Após os 
estudos de caracterização psicométrica dos instrumentos, realizámos os estudos referentes às 
relações entre as variáveis stresse, ansiedade e coping. 
Apesar de todos os fatores avaliados apresentarem níveis elevados de stresse, as 
situações (fatores) que foram percebidas pelos estudantes como sendo mais indutoras de 
stresse referem-se à sua falta de competências e ao facto de correrem riscos e medos. Ou seja 
os estudantes, perante o ensino clínico e as situações com que se deparam, sentem que ainda 
não detêm todo um conjunto de conjunto competências (técnicas, científicas e relacionais) 
necessárias para intervirem adequadamente em termos dos contextos clínicos. Por outro lado, 
sentem que podem correr riscos e expressam medos e receios relacionados com esses mesmos 
riscos. Estes aspetos parecem-nos bastante relevantes na medida em que indicam um elevado 
grau de consciencialização por parte dos estudantes, sobre a complexidade da prática clínica, 
a necessidade de adquirirem um vasto conjunto de competências que ainda não detêm, e sobre 
a importância de estarem atentos a um contexto que é simultaneamente de aprendizagem e de 
prática de cuidados, onde se correm riscos mas não podem ocorrer erros. 
 
De acordo com os resultados obtidos nos índices de ansiedade podemos dizer que 
estes estudantes se caracterizam por um elevado nível de ansiedade em termos globais. Os 
resultados revelaram níveis elevados em termos das características da ansiedade sobretudo na 
sua componente ansiedade de estado, que assinala como “se sente no momento atual”, ou 
seja, no momento que diz respeito ao ensino clínico (onde os valores foram mais elevados). 
Tal como prevíamos, a ansiedade dos estudantes e suas características surgem ligadas ao 
stresse em ensino clínico. Se as características pessoais apontam no sentido destes estudantes 
sentirem e expressarem níveis elevados de ansiedade então, perante situações novas e 
desconhecidas entendidas como altamente desafiadoras, é natural que as sintam como 
stressantes e que tenham de mobilizar um vasto conjunto de recursos para fazer frente às 
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mesmas de uma forma assertiva e com vista a atingirem os seus objetivos, neste caso a 
aprendizagem em ensino clínico. 
 
A utilização de estratégias de coping surge no seguimento dos processos anteriores e 
reflete a necessidade que os estudantes têm de fazer face ao stresse e ao estado de ansiedade 
daí decorrente. Os resultados apontam no sentido da utilização de estratégias de coping, em 
termos bastante elevados, sobretudo nas vertentes do coping positivo ou seja as estratégias 
referentes ao controle e à distração e suporte social. São, essencialmente, estratégias viradas 
para a solução e resolução dos problemas que têm a ver com a forma positiva e racional como 
estes estudantes encaram as situações difíceis decorrentes do ensino clínico. Na medida em 
que estas estratégias se sobrepõem às estratégias do tipo negativo, podemos inferir que estes 
estudantes apesar de sentirem stresse e ansiedade perante os ensinos clínicos, privilegiam 
mais os aspetos racionais comparativamente aos emocionais ao enfrentarem um ambiente 
difícil. 
 
A análise da variável sexo sobre a perceção do stresse das situações indutoras de 
stresse em ECE revela que as raparigas se diferenciam significativamente dos rapazes nas 
cinco dimensões e na escala total, tal como em muitos outros estudos realizados neste âmbito 
(Custódio, 2010; Tully, 2004; Faria et al., 2004; Misra et al.). 
Já no que se refere à variável à ansiedade por sexo, os resultados foram 
surpreendentes na medida os rapazes se diferenciam significativamente das raparigas 
apresentando níveis mais elevados em todas as características da ansiedade comparativamente 
às raparigas, sendo que os resultados são discordantes de muitos outros estudos. A explicação 
para este facto poderá estar relacionada com as características da amostra em estudo mas 
também com os aspetos relacionados com as exigências do ECE, da profissão de enfermagem 
e com o cuidar (historicamente atividades atribuídas às mulheres), daí os rapazes sentirem 
níveis mais elevados de ansiedade de estado perante o ECE. 
No que diz respeito às estratégias de coping rapazes e raparigas apresentam valores 
idênticos em quase todas as estratégias exceto em distração e suporte social, onde as raparigas 
apresentam valores superiores recorrendo mais a este tipo de estratégias. Na subescala 
“recusa” os rapazes utilizam mais esta estratégia comparativamente às colegas. A utilização 
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diferencial do coping, nestas duas componentes, poderá ter a ver com aspetos educacionais e 
com o papel social do homem e da mulher que ainda prevalece na sociedade atual. 
 
O ano de frequência do curso foi outra variável importante relacionando o stresse, 
ansiedade e o coping. Do conjunto de resultados encontrados destacamos que apesar de serem 
os estudantes que se sentem mais ansiosos perante o ECE, são os estudantes dos últimos anos 
(3º e 4º) que percebem os ECE como mais stressantes. 
Relativamente aos resultados encontrados sobre a utilização de estratégias de coping 
constámos existirem diferenças entre os estudantes dos vários anos mas, não de uma forma 
linear e crescente, uma vez que verificámos que os estudantes do 2º ano utilizam mais 
estratégias de coping comparativamente ao 1º, 2º e 3º ano. 
O ano do curso e a aprendizagem clínica é um fator importante a ter em conta em 
termos das expectativas, do grau de conhecimentos e das experiências em ECE, uma vez que 
à medida que vão progredindo no curso é pedida uma maior exigência da sua atuação. 
 
Ainda a nível das variáveis de caraterização sociodemográfica destacamos os 
resultados encontrados relativamente à média das notas Ano/semestre e Nota de Candidatura, 
na sua relação com as variáveis principais em estudo (stresse, ansiedade e coping). Os 
estudantes com melhor desempenho académico apresentam menores níveis de ansiedade, 
apresentando, no entanto maiores níveis de stresse. 
Na variável Participação em Atividades Extracurriculares os resultados sugerem-nos 
que o facto dos estudantes estarem bem inseridos em termos sociais e académicos, de terem 
preocupações relacionadas com o lazer, bem-estar físico e psicológico faz com que se sintam 
mais resilientes frente às situações relacionadas com os ECE, detenham maiores capacidades 
de autorregulação, autonomia e confiança. 
 
Consideramos que a identificação dos fatores de stresse e de ansiedade preditores das 
estratégias de coping usadas por parte dos estudantes é um dos aspetos mais relevantes em 
termos dos resultados encontrados. As análises de regressão múltipla evidenciam um poder 
explicativo de 5.8% da variância das Estratégias de Coping por parte dos Fatores de Stresse 
cujo valor do coeficiente de regressão padronizado sugere que os estudantes que apresentam 
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maiores índices de stresse utilizam mais estratégias de coping (β= .243). Por outro lado, os 
valores indicam a explicação em 9.6% da variância das Estratégias de Coping em função da 
Ansiedade com valores dos coeficientes de regressão padronizados a indicar que os estudantes 
que apresentam maiores índices de ansiedade global utilizam também mais estratégias de 
coping (β= .331). 
 
Foi a partir destes resultados que refletimos sobre uma proposta de um modelo 
explicativo sobre o stresse académico na amostra de estudantes em estudo. Através dos dados 
pudemos constatar que, para além da intensidade do problema e das forma como é 
percecionado pelos estudantes, também a sua complexidade advém do elevado número de 
variáveis implicadas num fenómeno psicológico que afeta os estudantes, a sua aprendizagem 
e o seu bem-estar. Assim e a partir dos referenciais teóricos apresentados concebemos um 
modelo explicativo que abarca as teorias mais atuais sobre o stresse e a ansiedade aplicadas 
aos contextos de ensino clínico.  
Consideramos que o modelo apresentado se aproxima do modelo sistémico-cognitivo 
sobre o stresse académico (Barraza, 2006) estudado noutros contexto de estudantes do ensino 
superior. Começando por explicar a vertente cognitiva, o nosso modelo tenta enfatizar o 
surgimento e a utilização, por parte dos estudantes, de um vasto conjunto estratégias de 
enfrentamento (coping) para fazer face às suas próprias dificuldades e às exigências 
contextuais do meio externo numa perspetiva transacional e biopsicossocial. 
O estudante ao perceber o ambiente de ensino clínico como stressante estabelece 
através de avaliação cognitiva a relação com outros fatores pessoais e contextuais que o 
conduzem a um desequilíbrio interno sobretudo na sua componente de ansiedade de estado 
(Spielberger, 1989). 
Para além das características do ambiente de ensino clínico há todo um vasto 
conjunto de variáveis pessoais, académicas e sociodemográficas que podem interferir na 
apreciação dos múltiplos fatores de stresse como uma transação altamente complexa e 
exigente, permitindo compreender a singularidade com que cada estudante identifica os 
elementos que intervêm no processo em termos físicos ou psicológicos, enfatizando as 
situações, características pessoais ou situacionais e no modo como realiza a avaliação 
cognitiva da transação. 
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Segundo este modelo o estudante desempenha um papel ativo em todos os processos 
de ocorrência de stresse, uma vez que o mesmo só ocorre quando o estudante avalia as 
exigências externas (ensino clínico) como excedendo os seus recursos para lidar com as 
mesmas. Neste processo para além do aspeto transacional (Lazarus & Folkman, 1984) há 
também um aspeto interacionista (Bruchon-Schweitzer, & Danzer, 1994) na medida em que 
as características biopsicossociais do estudante e contextuais determinam o modo como ele 
enfrenta os acontecimentos e o tornam mais ou menos vulnerável aos acontecimentos 
aversivos do ensino clínico. 
O coping e suas diferentes estratégias surgem assim para explicar e descrever as 
diferenças individuais nas respostas ao stresse, permitindo compreender a razão dos 
estudantes lidarem melhor ou pior com as situações de ensino clínico. Assim, no confronto 
com estas situações potencialmente geradoras de stresse, os estudantes lidarão tanto melhor 
com as mesmas, quanto mais capazes forem de gerir e utilizar as estratégias de coping em 
função da perceção, da eficácia e da disponibilidade dos recursos de coping que consigam 
mobilizar (Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus, 2000). 
 
As estratégias de coping irão ter também no estudante um impacto mediador muito 
importante em termos de restabelecimento do equilíbrio e na sua manutenção emocional, 
necessária para o prosseguimento das suas atividades de aprendizagem. É como um retorno 
em termos do output ao sujeito e lhe dá força para prosseguir e continuar o processo. Nesta 
perspetiva consideramos o modelo, também, sistémico-cognitivo na medida em que permite 
considerar o fenómeno do stresse académico dos estudantes de enfermagem em termos da sua 
totalidade, enumerar as suas componentes e estudar as relações que as unem, tendo presente 
que o todo é sempre maior que as soma das parte. O estudante em contexto de aprendizagem 
em ECE poderá ser visto como um sistema aberto que se relaciona com o meio (ensino 
clínico) num interação contínua e transacional de contínuas entradas (inputs) e saídas 
(outputs) sempre na tentativa de alcançar o equilíbrio, neste caso a aprendizagem, de um vasto 
leque de competências.  









3 – CONCLUSÕES 
 
A partir dos dados já obtidos, do enquadramento teórico realizado e do desenrolar da 
nossa investigação importa sublinhar, em termos de conclusão, que o stresse e os fatores 
associados é um fenómeno presente e recorrente nas situações de desempenho académico. 
Quando se trata de situações que implicam uma aprendizagem em contextos práticos reais, 
muitas das vezes difíceis e complicados, como é caso dos ensinos clínicos de enfermagem, 
isso implica que os estudantes, para além de terem de adquirir um conjunto de conhecimentos, 
destrezas, habilidades e competências técnicas e relacionais, devem estar atentos de forma a 
prestarem os melhores cuidados não colocando em risco nem os doentes nem a si próprios. 
As consequências em termos individuais são diversas e podem acarretar dano em 
termos da saúde física e mental dos próprios estudantes implicando, assim, que se 
estabeleçam programas de preparação adequadas antes de iniciarem os momentos de ensinos 
clínicos, inclusive programas específicos de formação em estratégias de como lidar com 
stresse, medo e ansiedade, aliás como apontam a grande maioria dos estudos e investigações 
realizadas nestes domínios. 
Ao concluirmos este trabalho importa refletir sobre os contributos científicos e 
pedagógicos no âmbito do Ensino de Enfermagem e dos fatores relacionados com a 
aprendizagem dos estudantes, nomeadamente, a nível dos ensinos clínicos. Neste sentido, 
iremos destacar os contributos mais relevantes provenientes da pesquisa e enquadramento 
teórico e dos resultados do estudo empírico, fazendo alusão às implicações decorrentes da 
realização deste estudo, às suas limitações e perspetivas para futuras investigações, neste 
âmbito. 
 
Limitações do estudo e perspetivas de investigações futuras 
Foram identificadas algumas limitações metodológicas no nosso estudo que devem 
ser consideradas em termos de interpretação dos resultados. Em primeiro lugar, torna-se 
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necessário fazer alusão às características da amostra de estudantes em estudo, que como 
referimos é apenas constituída por estudantes de enfermagem da Escola Superior de 
Enfermagem o que não nos permite fazer generalização dos dados, ou seja, os resultados da 
nossa investigação devem ser encarados como um estudo de caso sobre o stresse académico 
nos ECE dos estudantes da EsenfC. 
Em termos metodológicos a abordagem do problema, com recurso às técnicas de 
recolha de dados e tratamento da informação inscrito num paradigma quantitativo, poderia ter 
sido complementada com uma abordagem de natureza qualitativa que permitisse o 
desenvolvimento e aprofundamento do estudo para uma compreensão mais aprofundada da 
problemática e das questões em estudo. Daí a fragilidade e a limitação do estudo em termos 
da impossibilidade de triangulação dos dados recolhidos com outros provenientes de 
entrevistas, inquéritos, observações ou outras metodologias. Os resultados encontrados dizem 
respeito unicamente à perceção dos estudantes sobre a problemática em estudo, a inclusão de 
informações provenientes de outras fontes como os professores ou tutores poderá ser 
importante em outros estudos a realizar neste âmbito. 
Tratando-se de um estudo transversal não considera um delineamento temporal das 
variáveis em estudo resultando numa limitação dado que apenas estabelece uma relação 
causal entre fatores de stresse e outros indicadores como a saúde e o bem-estar dos estudantes. 
Neste sentido, recordamos que os resultados encontrados se relacionam, essencialmente, com 
a perceção sobre a natureza dos fatores de stresse no momento em que os estudantes foram 
inquiridos. 
Outra das limitações pode estar relacionada com os instrumentos de avaliação 
utilizados. Sabendo-se que estando os instrumentos de autorrelato sujeitos a erros de 
interpretação e de desejabilidade social, devemos interpretar os resultados obtidos com 
precaução. No entanto, relativamente às características psicométricas dos instrumentos 
utilizados, verificámos que obtiveram valores adequados de consistência interna o que traduz 
a sua precisão satisfatória de medida. No entanto, apesar dos instrumentos se terem revelado 
instrumentos adequados para medir as dimensões subjacentes a cada um dos constructos, 
sugere-se que no futuro se realizem mais investigações com os mesmos contribuindo para os 
processos de validação para a população portuguesa. 
Na presente investigação incluímos, essencialmente, as variáveis centrais (stresse, 
ansiedade e coping) e variáveis de caracterização sociodemográfica. Esta pode ter sido, 
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também, uma limitação, na medida em que o estudo poderia contemplar outro tipo de 
variáveis (pessoais, motivacionais, de atribuição causal, autoconceito ou autoeficácia) na sua 
relação com as variáveis principais. Este poderá ser um dos aspetos a incluir em futuras 
investigações sobre o stresse académico nos estudantes de enfermagem. 
Relativamente às variáveis de caracterização sociodemográfica o facto de elas não se 
mostrarem muito discriminantes em termos dos resultados pode ser visto como uma limitação 
do estudo, no entanto, poderá traduzir a homogeneidade da amostra. Daí que em futuros 
estudos se devam considerar amostras heterógenas de estudantes de enfermagem, a 
frequentarem diferentes instituições de ensino de enfermagem, quer a nível nacional quer a 
nível internacional, por forma a obter uma compreensão mais alargada, permitindo efetuar 
estudos comparativos sobre a forma como os estudantes experienciam o ECE em diferentes 
contextos. 
Tendo em conta as principais limitações e fragilidades encontradas no presente 
estudo consideramos pertinente efetuar um conjunto de sugestões para futuras investigações 
neste âmbito. 
Será importante continuar a desenvolver estudos com amostras de estudantes de 
enfermagem, de várias escolas do país, que conjuguem metodologia de investigação 
quantitativa e qualitativa ou estudos de natureza longitudinal e comparar os fatores, 
intensidade e respostas de stresse dos estudantes de enfermagem em ensino clínico. 
Propomos ainda que outros estudos incluam outras variáveis relacionadas com o 
stresse académico como o autoconceito, autoeficácia ou resiliência dos estudantes bem como 
outras de natureza académica, nomeadamente, os aspetos qualitativos relativos ao rendimento 
escolar e não apenas a notas ou classificações parcelares. 
Não podemos deixar de salientar que neste estudo apenas avaliámos o stresse dos 
estudantes na sua componente académica e não noutras fontes, derivadas de problemas 
pessoais como a saúde e o bem-estar, pelo que consideramos ser importante a introdução 
destas variáveis em futuros estudos. 
Em termos globais e no que diz respeito às implicações para futuras investigações os 
resultados sugerem, ao constatar-se elevados níveis de stresse e ansiedade associados aos 
momentos de ensino clínico, a implementação de programas de intervenção dirigidos aos 
estudantes e ao curso nomeadamente relacionados com os ensinos clínicos. 
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Implicação para a intervenção 
 
Os principais resultados encontrados e a discussão sobre os eventuais causas ou 
fatores explicativos fazem-nos refletir em termos da nossas práticas e intervenções 
pedagógicas junto de estudantes, professores e tutores. A intervenção ao nível da prevenção 
do stresse nos estudantes durante os ensinos clínicos poderá ser desenvolvida atuando sobre 
os fatores sentidos como stressantes e ajudando os estudantes a desenvolverem e consolidar 
estratégias de coping eficazes para enfrentar as situações sentidas como mais críticas. Se 
muitos dos fatores não podem ser erradicados, outros há que podem e devem ser tidos em 
conta em termos do ensino e planeamento pedagógico do ECE. Consideramos que alguns dos 
dados deste estudo podem contribuir para a planificação de um conjunto de atividades de 
orientação pedagógica a ter em conta nível curricular e ao nível do planeamento dos ECE que 
vão desde os objetivos, estratégias e atividades a desenvolver pelos estudantes até às 
orientações em termos de supervisão clínica e aos locais de realização dos ensinos clínicos. 
Do vasto conjunto de atividades que poderão ser realizadas para diminuir ou atenuar 
os fatores de stresse dos estudantes nos ECE, destacamos: 
• Investir em programas de formação dirigidos a professores e enfermeiros tutores no 
campo da supervisão clínica promovendo a sua formação pedagógica relativamente ao 
acompanhamento dos estudantes em ensino clínico; 
• Implementação de estratégias dirigidas a professores e estudantes que visem promover 
nos estudantes as competências que lhes permitam lidar, de forma mais equilibrada com 
as experiências de aprendizagem em ensinos clínicos; 
• Durante os ensinos clínicos criar espaços que permitam fomentar a verbalização e 
partilha de experiências entre os estudantes de forma a avaliar positivamente as fontes e 
fatores de stresse e reduzir o impacto negativo das mesmas; 
• Reforçar o ensino e aprendizagem em termos das práticas laboratoriais em simulação, 
antes dos ensinos clínicos, para que os estudantes adquiram treino e confiança em si 
próprios antes de iniciarem os ensinos clínicos; 
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• Incentivar os estudantes na elaboração dos “Diários de Aprendizagem” de forma a 
expressarem pensamentos e sentimentos sobre os acontecimentos significativos da 
aprendizagem em ECE; 
• Criar momentos de reflexão conjunta com os estudantes e respetivos tutores sobre as 
dificuldades e facilidades do ECE por forma a minimizar o stresse e ajudar ao 
desenvolvimento de mecanismos de coping; 
• Realizar ações e atividades de gestão do stresse com os estudantes durante os ensinos 
clínicos. 
Sobre as ações ou programas de gestão do stresse dirigidos aos estudantes pensamos 
que devem contemplar ações devidamente estruturadas e planeadas com o objetivo 
de atenuar a perceção do ensino clínico como altamente stressante, promovendo a 
edificação de expetativas mais realista sobre o ensino clínico minimizando o impacto 
das suas exigências e o fortalecimento de mecanismos de coping. Assim um 
programa de gestão do stresse deverá contemplar a identificação, de forma adequada 
das fontes primárias de stresse nos locais de ensino clínico e quais as que se podem 
controlar. Ajudar os estudantes na identificação dessas mesmas fontes, definindo 
objetivos específicos, claros, e mensuráveis em termos das aprendizagens. Há que 
desenvolver programas individuais que vão de encontro às necessidades dos 
estudantes como técnicas de relaxamento, organização do tempo e planeamento de 
atividades.  
 
Ao terminarmos esta nossa investigação e ainda em termos de conclusão, 
apresentamos a nossa reflexão final e justificação acerca do título atribuído a este trabalho - 
“Desafios no ensino de enfermagem: stresse académico dos estudantes em ensino clínico”, e à 
forma como os resultados encontrados podem constitui-se como desafios. 
Salientámos que a integração do ensino de enfermagem a nível do Ensino Superior 
em Portugal levou à evolução do conhecimento e à inovação científica e pedagógica 
desencadeando novos contextos e novos desafios com a emergência de novas 
conceptualizações a nível educativo que conduziram a novas oportunidades e paradigmas de 
ensino e aprendizagem, nomeadamente a nível da formação dos futuros profissionais de 
enfermagem. A área do ensino superior de enfermagem, nomeadamente a nível do primeiro 
ciclo de formação vê-se, assim, compelida a responder e a enfrentar os desafios e as situações 
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emergentes da formação, nomeadamente nos aspetos que se referem aos estudantes, à forma 
como aprendem e à forma como experienciam a aprendizagem nos diferentes contextos 
académicos. 
É neste contexto de inovação e mudança que surgem os desafios no ensino de 
enfermagem, na medida em que os diferentes atores implicados no processo de formação 
(professores, estudantes e enfermeiros da prática) necessitam de tomar consciência e repensar 
o seu papel, no complexo e multifacetado contexto da formação, tornando-o espaço 
privilegiado de criação, construção e disseminação do conhecimento. É neste cenário que o 
ensino clínico se assume e se revela um elemento essencial para a realização das 
aprendizagens ao habilitar estudantes de enfermagem com competências e capacidades 
reflexivas numa assunção de responsabilidades não só em termos da sua aprendizagem mas 
também em termos dos utentes a quem prestam cuidados. 
A educação e formação dos futuros enfermeiros vê-se, assim, compelida a responder 
e a enfrentar os desafios e situações que emergem dos processos de ensino e aprendizagem, 
nomeadamente a forma como os estudantes percecionam e enfrentam todo o vasto e complexo 
sistema que caracteriza as práticas clínicas, implicando um reorganização dos sistemas de 
ensino numa convergência com a realidade e com a diversidade do estudantes, em novas 
necessidades educativas e dimensões do processo de ensino e aprendizagem que conduzam a 
uma visão do estudante na sua individualidade e singularidade. 
A responsabilidade dos professores passa, em suma, a abarcar novos elementos, 
conduzindo a que, paralelamente à sua missão de formação inicial, assumam responsabilidade 
no sentido de responder de forma também ajustada aos sentimentos e necessidades expressos 
pelos estudantes, nomeadamente, na forma como sentem e percebem as situações com que são 
confrontados ao longo dos ensinos clínicos, de forma a garantir a formação e educação de 
futuros enfermeiros reforçando a componente formativa e as competências sociais e pessoais. 
Todos estes aspetos devem ter em conta o papel ativo do estudante, colocando-o no centro do 
processo educativo, reforçando a sua capacidade de aprender a aprender e continuar a 
aprender, de uma forma saudável e positiva minimizando o desgaste e o stresse próprio dessas 
mesmas situações 
Os professores e tutores devem ver nos estudantes pessoas em formação que 
precisam de ajuda para se realizarem, para isso será necessário respeitar cada estudante tal 
como ele é, procurando ajudá-lo a partir da realidade e diversidade pessoal de cada um 
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(Vicente Castro, et al.1999). O relacionamento pode transformar positivamente os contextos 
uma vez que não existem modelos únicos de procedimentos pedagógicos. Faz parte do papel 
do professor, enquanto educador a projeção sobre os estudantes das suas próprias vivências 
como forma de o estudante construir a identidade pessoal e profissional. Só assim a relação 
educativa de professores e estudantes de enfermagem pode proporcionar uma interação 
adequada de forma a satisfazer as necessidades interpessoais, de inclusão, controle e afeição, 
fundamentais para a aprendizagem do cuidar em enfermagem (Ferreira, 2005). 
 
A aprendizagem dos estudantes em ECE está envolvida em múltiplos fatores, que se 
implicam mutuamente e que embora os possamos analisar em separado, fazem parte de um 
todo que depende de uma série de condições internas e externas de cada estudante. O processo 
de aprender em ECE é pessoal, de construção e partilha de experiências, entre 
professores/tutores e estudantes, que influenciam as aprendizagens e que podem ser uma 
mais-valia para a aprendizagem clínica do estudante de forma positiva. Neste processo, tal 
como noutros contextos de aprendizagem, é importante a diversificação de métodos, 
estratégias e técnicas de aprendizagem, como resposta à pergunta chave “como aprender?” o 
que na opinião de Vicente Castro e col. (2003) se reflete em atitudes de aprender a processar a 
informação, abertura à interação e retroalimentação, numa visão unificada do processo de 
ensino-aprendizagem. 
Neste sentido o processo formativo dos estudantes em ECE não se pode restringir aos 
processos técnicos e científicos mas sim enfatizar o desenvolvimento pessoal dos estudantes 
pelo papel potenciador que tem em todas as outras competências. Em nosso entender o estar 
atento às necessidades e sentimentos dos estudantes durante os ECE é tão importante quanto o 
seu desenvolvimento em termos de competências técnicas e científicas. O insucesso, muitas 
das vezes, surge não como consequência de falta de conhecimentos mas de desadaptação 
emocional do estudante à situação atual, neste caso, quando o ECE é percecionado como 
situação que comporta desgaste físico ou psicológico. 
Esta terá de ser uma das temáticas de reflexão obrigatória no ensino superior de 
enfermagem, que terá de saber ler a realidade nas suas diversas configurações e cambiantes, 
particularizando os atores e fatores intervenientes no ato educativo, nomeadamente os 
estudantes, os professores, tutores e enfermeiros da prática na sua formação pedagógica, 
identificando as metodologias e estratégias pedagógicas mais adequadas ao estudante, 
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acentuadas na flexibilização de acesso aos recursos de aprendizagem e aos registos de 
colaboração e cooperação. 
 
Ao concluirmos gostaríamos de retomar o pensamento inicial deste nosso trabalho, e 
a conceção de Vicente Castro (1999) sobre a importância da diversidade nos sistemas de 
ensino. Assim, entendemos que no Sistema de Ensino em Enfermagem é necessário que o 
conceito de diversidade se entenda, não só como uma característica diferencial dos 
estudantes, mas também, como uma característica de interação dos estudantes com o seu meio 
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DE: Alfredo Cruz Lourenço 
PARA: Presidente do Conselho Directivo
Assunto: Realização de Estudo de Investigação
 
No âmbito Programa de Doutoramento 
Psicológica en Education, Salud y Calidad de Vida, Universidade da Extremadura, 
e do meu projecto de investigação “Os Desafios no Ensino Superior: Estudo de 
caso sobre o stresse académico em estudantes de enfermagem”, inscrito na 
Unidade de Investigação em Ciências da Saúde: Domínio de Enfermagem e com 
candidatura ao programa PROTEC 2009 da FCT, venho por este meio solicitar 
junto de V. Exª autorização para a realização um primeiro estudo
Stresse em Estudantes de Enfermagem
Pretendemos realizar este estudo com os estudantes do 2º , 3º e 4º anos até ao final 
do presente ano lectivo e dos ensinos clínicos que os estudantes estão a realizar.
Junto, em anexo, os instrumentos de avaliação a utilizar.
 
Atenciosamente 
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Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
 
COMUNICAÇÃO INTERNA N.º  
 
 
- Nuevos Contextos de Intervencíon 
 sobre Fatores de 
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Pedido de Autorização para utilização  
 
Cuestionário KEZKAK (Zupiria, Uranga, Alberdi & Barandiaran, 2003) 
 
 
Caro Professor X. Zupiria Gorostidi 
 
eu sou professor Psicologia em Portugal, Escola de Enfermeria Coimbra, estou 
realizando tesis doctorando com Prof. Vicente Castro, Univ. Extremadura, 
sobre: "stress académico, estratégias coping e qualidade vida em estudantes   
enfermeria" venho pedir permissão para utilização KEZKAK, no meu estudo 
com  estudiantes enfermeria, aqui em Portugal, (com as devidas referências  ao 
vosso estudo), agradeço todos os contributos que me possa dar 














Me parece estupendo el trabajo que pretendes realizar. Me parece muy bien y 
me encantaría conocer vuestros resultados cuando los tengais  
 
Xabier Zupiria Gorostidi 
Zientzia Psikosozialetako irakasle titularra / profesor titular Ciencias 
Psicosociales 
Erizaintza II saila / Departamento de Enfermería II 
Donostiako Erizaintza Eskola / Escuela de Enfermería de San Sebastian / 
Nursing School of Donostia 
Begiristain doktorearen pasealekua 105 
20018 Donostia San Sebastián 
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Pedido de Autorização para utilização 
 
ETC –Echelle Toulousaine de Coping (Esparbès, Sordes-Arder & Tap, 1993) 
 
Exm  Sr Prof Pierre Tap 
sou professor na E. S. Enfermagem Coimbra, e encontro-me a realizar estudo 
doutoramento, Universidade Extremadura, sob orientação Prof. V. Castro. O meu 
estudo é sobre Stress Académico dos estudantes em contexto clínico. Para além do 
questionário para medir aquele constructo, gostaria de utilizar uma escala para 
avaliar as estratégias de confronto/coping, utilizadas pelos estudantes durante os 
estágios. 
Da vasta bibliografia que consultei sobre a Escala Toulousiana de Coping, penso que 
poderia ser uma mais valia para o meu estudo a sua utilização. 
Neste sentido venho pedir junto V. a autorização e possibilidade de utilizar a versão 
portuguesa da Escala e como poderei ter acesso à mesma. 
Agradeço antecipadamente todo o seu apoio 
Atentamente 
Alfredo Cruz Lourenço (ESEnfermagem Coimbra) 
 
Dans un e-mail daté du 10/03/2009 16:31:00 Paris, Madrid, alfredocl@netcabo.pt a écrit : 
Alfredo Cruz Lourenço, bonsoir. C'est avec plaisir que je vous accorde le droit d'utiliser 
l'échelle toulousaine de coping. Je vous précise que des travaux ont actuellement lieu à l'UAL 
(Universidade autonoma de Lisboa) sur les liens entre le coping, l'estime de soi (nouvelle 
échelleSerthual),l'empowerment et les valeurs .. 
Vous pouvez vous procurer certains documents, entre autres des powerpoint et pdf (français, 
portugais, anglais) sur mon site internet (www.pierretap.com ) 
Bon travail et bien cordialement, 
Pierre Tap 
  
Caro Alfredo Lourenço, 
Desculpe a demora da resposta. Se o Pierre autorizou o uso da escala, não vejo porque não. 
Acho até positivo que existam mais estudos que a utilizem. Gostaria apenas que, no final, 
enviasse um exemplar da sua tese para eu arquivar. 
Em anexo seguem alguns documentos que lhe podem interessar. 
1. A escala, em word 
2. Os datos originais de validação (em francês) 
3. O artigo que saiu na revista Psicologia, Saúde & Doenças 
Note que na adpatação portuguesa (a do artigo) foram retirados 3 itens (que estão referidos 
no texto) à escala original, passando esta a ter 51 itens.  
Enviei a escala completa porque pode querer utilizá-la, realizando também uma análise de 
componentes principais, tal como fiz na minha tese de mestrado (publicada no livro: "Um 
olhar sobre a saúde dos estudantes do ensino superior", da Editora Piaget).  
A forma de cotação, está explícita no artigo (não há itens invertidos e somam-se os itens de 
cada subescala, dividindo-se o total pelo número de itens - isso não foi feito na versão 
original da escala, onde somente se somavam os itens, sem os dividir). 
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Pedido de Autorização para utilização 
 




Exª Sra Profª Doutora Fernanda Daniel 
 
Sou Prof. na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e encontro-me a realizar o 
meu trabalho doutoramento ISMT/Universidade Extremadura (orientação Prof Dr 
Florêncio Castro), sobre stress em contexto clínico nos estudantes de enfermagem.  
Para estudar uma das variáveis do meu estudo gostaria de poder utilizar a escala 
STAI-Y de Spilberger et al.(1983) na versão portuguesa por V. validada em 1996. 
 
Venho por este meio saber da possibilidade de me poder facultar a respectiva versão 
e autorização para utilização da referida escala. 
 
Agradeço desde já a sua atenção 
atentamente 




Exmo. Senhor Dr. Alfredo Cruz Lourenço: 
 
Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que 
autorizo que seja utilizada a versão experimental do Inventário de Ansiedade Estado-Traço 
(STAI - forma Y) no âmbito do trabalho de investigação que pretende realizar. 
Cópia da versão do questionário é enviada em anexo. 
Desejo-lhe o melhor êxito para o seu trabalho. 
Com os meus melhores cumprimentos. 
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Caro (a) Estudante 
 
 
O presente estudo inscreve-se numa investigação mais geral sobre Fatores de Stress em Estudantes de 
Enfermagem em Contexto de Ensinos Clínicos a realizar no âmbito do Programa de Doutoramento 
Nuevos Contextos de Intervencíon Psicológica en Education, Salud y Calidad de Vida, Universidade 
da Extremadura. 
No contexto desta investigação solicitamos-lhe que responda a um conjunto de instrumentos acerca de 
fatores de stress (KEZKAK, Zupiria, 2003), tipos de ansiedade (STAI-Y, Spielberger, 1983) e 
estratégias de coping (ETS, Tap et al., 1993). 
No final, pedimos-lhe algumas informações relativas a alguns dados pessoais sobre si e o seu percurso 
académico, para podermos comparar as opiniões de diferentes grupos de estudantes. 
Todas as respostas serão rigorosamente anónimas. Responda sempre de acordo com aquilo que faz, 
sente ou pensa, pois não existem respostas correctas ou incorrectas, nem boas ou más respostas. 
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Dados Demográficos 
Nesta parte pedimos-lhes algumas informações relativas a alguns dados pessoais sobre si e o seu 
percurso académico, para podermos comparar as opiniões de diferentes grupos de estudantes. 
Procure ser o mais exacto possível. Obrigado 
 
1.  
Idade: ______ anos 
2. Sexo: Masculino .......  
  Feminino..........  
3. Estado civil:   Solteiro(a)  ............................   
Casado(a)/União de Facto  ....   
Divorciado(a) ...........................   
Viúvo(a)  ....................................   
Data de Nascimento: 
___________ / _____ / _____ 
    (Ano)           (Mês)        (Dia) 
 
Sobre o seu percurso académico 
4. Ano que frequenta: _____ º ano; 
5. Média das notas do ano/semestre anterior: _________; 
6. O curso/estabelecimento que actualmente frequenta foi escolhido em que opção no acesso ao 
Ensino Superior? 
1ª Opção 2ª Opção 3ª Opção 4ª Opção 5ª Opção 6ª Opção 
Transferência ou mudança de Curso   
7. Nota de Candidatura ao Ensino Superior _________; 
8. Já reprovou alguma vez no seu percurso escolar?  Não  Sim ___ (nº de vezes) 
9. Durante o período escolar vive: 
Com os pais ou outros familiares ..................... 
Fora da família com outros estudantes .......... 
Vive sozinho .......................................................... 
10. Frequência com que vai a casa: 
Diariamente  Semanalmente  Mensalmente  Semestralmente  
 
11. Distância da morada (em tempo aulas) ao estabelecimento de ensino _______(Km) 
12. Participação em actividades extra-curriculares: 
 Sim Não 
- Desportivas   
- Culturais   
- Religiosas   
- Voluntariado/Outras   
13. Tem Bolsa de Estudo?  Sim          Não 
14. Tem estatuto de trabalhador-estudante?  Sim     Não       
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KEZKAK (Zupiria, Uranga, Alberdi, Barandiaran,2003) 
(Adap. portuguesa Barroso e col.,2008) 
 
Neste questionário encontra um conjunto de situações que pretendem responder à questão: 
    - No Ensino Clínico/Estágio até que ponto o preocupam ou são stressantes as seguintes  situações? 
 
 
Seleccione a opção de resposta que melhor se adequa a cada uma das situações, 
assinalando com um círculo ou uma cruz o respectivo número 0,1,2,3, de acordo com 




















1 – Não me sentir integrado na equipa de trabalho 0 1 2 3 
2 – Fazer mal o meu trabalho e prejudicar o doente/utente 0 1 2 3 
3 – Sentir que não posso ajudar o doente/utente 0 1 2 3 
4 – Causar dano psicológico ao doente/utente 0 1 2 3 
5 – Não saber como responder às expectativas do doente/utente 0 1 2 3 
6 – Causar dano físico ao doente/utente 0 1 2 3 
7 – Não saber como responder ao doente/utente 0 1 2 3 
8 – Afectarem-me as emoções do doente/utente 0 1 2 3 
9 – Dar más notícias 0 1 2 3 
10 – Falar com o doente sobre o seu sofrimento 0 1 2 3 
1l – Que o doente/utente me trate mal 0 1 2 3 
12 – A relação com os profissionais de saúde 0 1 2 3 
13 – Contagiar-me, sendo a fonte de contágio doente/utente 0 1 2 3 
14 – O doente que estava a melhorar comece a piorar 0 1 2 3 
15 – Picar-se com uma agulha infectada 0 1 2 3 
16 – Confundir a medicação 0 1 2 3 
17 – Receio de errar 0 1 2 3 
18 – Ver morrer um doente/utente 0 1 2 3 
19 – A relação com o professor/supervisor 0 1 2 3 
20 – Deparar-me com alguma situação sem saber o que fazer 0 1 2 3 
21 – Envolver-me demasiado com o doente/utente 0 1 2 3 
22 – A importância da minha responsabilidade no cuidado do doente/utente 0 1 2 3 
23 – Não conseguir atender todos os doentes/utentes 0 1 2 3 
24 – Que o doente/utente não me respeite 0 1 2 3 
25 – A relação com o enfermeiro orientador da prática clínica 0 1 2 3 
26 – Ser alvo de uma queixa de um doente/utente 0 1 2 3 
27 – Estar com a família do doente quando este está moribundo 0 1 2 3 
28 – A relação com os colegas (estudantes de enfermagem) 0 1 2 3 
29 – Estar perante uma situação de urgência  0 1 2 3 
30 – Estar com um doente/utente que tem dificuldades em comunicar 0 1 2 3 
31 – Estar com um doente/utente ao qual se ocultou uma má noticia  0 1 2 3 
32 – Realizar procedimentos que causam dor ao doente 0 1 2 3 
33 – Não saber como terminar o diálogo com o doente/utente  0 1 2 3 
34 – Trabalhar com doentes/utentes agressivos 0 1 2 3 
35 – A sobrecarga de trabalho 0 1 2 3 
0 – Nada stressante (N); 
1 – Algo stressante (A); 
2 – Muito stressante (M); 
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36 – Receber ordens contraditórias 0 1 2 3 
37 – Que um doente/utente de outro sexo “se insinue” 0 1 2 3 
38 – Não encontrar o médico quando a situação requer a sua presença 0 1 2 3 
39 – Estar com um doente terminal 0 1 2 3 
40 – Que o doente/utente toque certas partes do meu corpo 0 1 2 3 
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QUESTIONÁRIO DE AUTO-AVALIAÇÃO 
de Charles D. Spielberger 
com a colaboração de 
R.L. Gorsuch, R. Lushene, P.R. Vagg e G. A. Jacobs 
 
STAI Forma Y-1 
 
 
Instruções: Encontram-se em baixo um certo número de expressões que as pessoas usam para se 
descreverem a si próprias. Leia cada uma delas e a seguir assinale o círculo apropriado à direita 
indicando como se sente agora, isto é, neste momento. Não há respostas certas ou erradas. 
Não gaste demasiado tempo em cada pergunta, dê a resposta que lhe parece descrever melhor a 























































































































































17. Sinto-me inquieto(a) 1 2 3 4 
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QUESTIONÁRIO DE AUTO-AVALIAÇÃO 
 
STAI Forma Y-2 
 
Instruções: Encontram-se em baixo um certo número de expressões que as pessoas usam para se 
descreverem a si próprias. Leia cada uma delas e a seguir assinale o círculo apropriado à direita 
indicando como habitualmente se sente. Não há respostas certas ou erradas. 
Não gaste demasiado tempo em cada pergunta, dê a resposta que lhe parece descrever melhor a 









































































































































































37. Alguns pensamentos sem importância passam pela minha cabeça e 
aborrecem-me. 1 2 3 4 


















40. Quando penso nos assuntos que tenho entre mãos fico tenso e a 









(Tradução e adaptação Fernanda Daniel e Emanuel Ponciano) 
  
 
- 387 - 
ESCALA TOULOUSIANA DE COPING 




Escolha ou pense numa situação difícil relacionada com o Ensino 
Clínico/Estágio. 
 
Face a essa situação difícil, diga qual foi ou qual seria a sua reacção. 
De acordo com a sua reacção, pontue a sua resposta numa escala de 1 a 5 







































1. Enfrento a situação  1 2 3 4 5 
2. Peço conselhos a profissionais (professores, enfermeiros, médicos) 1 2 3 4 5 
3. Tento sentir-me melhor comendo 1 2 3 4 5 
4. Colaboro com outras pessoas para me motivar 1 2 3 4 5 
5. Tento não pensar no problema 1 2 3 4 5 
6. Peço a Deus para me ajudar 1 2 3 4 5 
7. Evito confrontar-me com as pessoas 1 2 3 4 5 
8. Aceito o problema se é inevitável 1 2 3 4 5 
9. Tento não entrar em pânico 1 2 3 4 5 
10. Modifico a minha maneira de viver 1 2 3 4 5 
11. Faço um plano de acção e sigo-o 1 2 3 4 5 
12. É difícil encontrar palavras para descrever o que sinto numa situação 
difícil 1 2 3 4 5 
13. Só penso nos problemas quando se me apresentam 1 2 3 4 5 
14. Recuso admitir o problema 1 2 3 4 5 
15. Sinto uma agressividade para com outras pessoas 1 2 3 4 5 
16. Faço algo de mais agradável 1 2 3 4 5 
17. Analiso a situação para a compreender melhor 1 2 3 4 5 
18. Sinto a necessidade de partilhar com os mais próximos o que sinto 
interiormente 1 2 3 4 5 
19. Enfrento o problema 1 2 3 4 5 
20. Discuto o problema com a minha família e com os meus amigos 1 2 3 4 5 
21. Esqueço o problema tomando medicamentos 1 2 3 4 5 
22. Procuro actividade colectivas para me manter ocupado/a 1 2 3 4 5 
23. Refugio-me no imaginário ou no sonho 1 2 3 4 5 
24. Procuro encontrar uma filosofia de vida para lutar contra o que me 
acontece 1 2 3 4 5 
25. Às vezes não faço o que tinha planeado 1 2 3 4 5 
26. Aprendo a viver com o problema 1 2 3 4 5 












































28. Modifico o meu comportamento 1 2 3 4 5 
29. Sei o que tenho que fazer, por isso redobro esforços para o conseguir 1 2 3 4 5 
30. Quando as dificuldades aparecem acontece-me não sentir nada 1 2 3 4 5 
31. Resisto ao desejo de agir até que a situação mo permita 1 2 3 4 5 
32. Faço como se o problema não existisse 1 2 3 4 5 
33. Culpabilizo-me 1 2 3 4 5 
34. Para pensar menos no problema, vou ao cinema ou vejo televisão 1 2 3 4 5 
35. Para enfrentar a situação, penso nas experiências susceptíveis de me ajudar 1 2 3 4 5 
36. Para acalmar a ansiedade procuro a ajuda dos meus amigos 1 2 3 4 5 
37. Vou directamente ao problema 1 2 3 4 5 
38. Pergunto às pessoas que tiveram uma experiência similar o que fizeram 1 2 3 4 5 
39. Tomo drogas ou fumo para acalmar a minha angústia 1 2 3 4 5 
40. Ajudo os outros como eu gostaria que me ajudassem a mim 1 2 3 4 5 
41. Tento a todo o custo pensar noutra coisa 1 2 3 4 5 
42. Gozo com a situação em que me encontro 1 2 3 4 5 
43. Afasto-me dos outros 1 2 3 4 5 
44. Aceito a ideia de que tenho que resolver o problema 1 2 3 4 5 
45. Guardo para mim os meus sentimentos 1 2 3 4 5 
46. Modifico as minhas acções em função do problema 1 2 3 4 5 
47. Defino os objectivos a alcançar 1 2 3 4 5 
48. As minhas emoções desaparecem tão depressa como aparecem 1 2 3 4 5 
49. Controlo-me para não agir demasiado rapidamente 1 2 3 4 5 
50. Digo a mim próprio/a que esse problema não tem importância 1 2 3 4 5 
51. Sinto-me invadido/a pelas minhas emoções 1 2 3 4 5 
52. Centro-me noutras actividades 1 2 3 4 5 
53. Penso nas estratégias que poderei aplicar para melhor resolver o problema 1 2 3 4 5 
54. Procuro a simpatia, o encorajamento dos outros 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
 
